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O objetivo do trabalho foi avaliar a efetividade dooferecimento prévio de informações 
técnicas e sensoriais na percepção e respostas de dor os pacientes submetidos à exodontia. 
Participaram deste estudo 145 pacientes, com idade entr 14 e 24 anos, que necessitavam de 
exodontia de, pelo menos, um terceiro molar em sessão odontológica. Os pacientes foram 
alocados aleatoriamente em três diferentes grupos (C ntrole - GC, Experimental Técnico - 
GET e Experimental Sensorial - GES). O planejamento xperimental foi subdividido em 6 
momentos: Pré-cirúrgico, Pós-cirúrgico I, II, III, IV e Remoção de Sutura. No Pré-cirúrgico 
foi aplicada uma entrevista inicial com questões abert s e fechadas sobre hábitos de saúde, 
experiência cirúrgica e uso de medicamentos, bem coo aplicação dos questionários e 
escalas de dor e apresentação de um vídeo informativo (somente para os grupos 
experimentais). Nos momentos Pós-cirúrgico II III e V ocorreu a aplicação do Questionário 
de Dor McGill e da Escala VAS de Funcionalidades, sndo que nesses momentos o paciente 
respondeu aos instrumentos em casa. No momento de remoção de sutura foram recolhidos os 
instrumentos de avaliação e foi aplicada uma avaliação do vídeo informativo. A partir das 
avaliações e entrevistas puderam ser identificadas lterações que podem ser atribuídas à 
apresentação de informação prévia e, consequentemente, variação na percepção de dor do 
paciente em relação ao GC. Tanto os pacientes que receberam informações técnicas, como os 
que receberam informações sensoriais relataram menores escores de dor ao longo do pós-
operatório. No entanto, mesmo com relatos de baixa percepção de dor, todos os pacientes 
ingeriram quantidades similares de analgésicos no pós-o eratório. É importante destacar que 
a maior parte dos pacientes experimentais relatou a experiência de receber informações 
detalhadas como positivas. 
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The objective was to evaluate the effectiveness of the previous offering technical and 
sensoria information to perception and pain responses of patients undergoing third molar 
extraction. The study included 145 patients, aged 14 and 24, who needed extraction of at least 
one third molar. Patients were randomly divided into three groups (Control - CG, Technical - 
TG and Sensory - SG). The experimental design was divide  into six phases: Pre-surgical, 
post-surgical I, II, III, IV and suture removal. Inthe Pre-Surgical was applied an initial 
interview with open and closed questions about healt  habits, surgical experience and use of 
medicines as well as the questionnaires, pain scales and presenting an informative video (for 
the experimental groups). In the post-surgical moments II III and IV was the application of 
the McGill Pain Questionnaire and VAS scale features, and the patient responded to the 
instruments at home. At the time of suture removal the assessment tools were collected and 
applied an assessment of the informative video. From eviews and interviews have been 
identified changes that could be attributed to the presentation of prior information and hence 
variation in the perception of the patient's pain compared to CG. Both patients who received 
technical information, such as receiving sensory information reported lower pain scores 
throughout the postoperative period. However, even with low pain perception reported, all 
patients took similar amounts of analgesics postoperativ . Importantly, most of the 
experimental subjects reported the experience of receiving detailed information as positive. 
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A Psicologia da Saúde é um campo de trabalho e pesquisa da Psicologia que tem 
por objetivo básico a promoção e a manutenção da saúde e a prevenção de doenças 
(Matarazzo, 1980), com ênfase nas intervenções psicológ as que proporcionem 
melhores condições de cuidado a pacientes e familiares, sob uma perspectiva 
biopsicossocial. Esse modelo reconhece que aspectos biológicos, psicológicos e sociais 
interagem na determinação de processo saúde e doença dos indivíduos e grupos (Straub, 
2014).  
Esta área da psicologia é um campo promissor para o desenvolvimento de 
estratégias cognitivo-comportamentais e para a discussão de fenômenos psicofísicos 
como dor. Em Odontologia, esta interface pode ser realizada em diversos contextos 
como a clínica de cirurgia, ortodontia, de diagnóstico, etc. Com relação à clínica de 
cirurgia, o procedimento de exodontia, de terceiros molares em especial, mostra-se 
interessante para o estudo da dor por permitir a observação e registro sistemático destes 
fenômenos. 
No contexto de cuidados em odontologia, os terceiros m lares podem ser fonte 
de dor para muitas pessoas na adolescência ou na vida adulta e, eventualmente, até ser 
causa de alterações bucais quando não removidos (Hupp et al., 2009). Devido à sua 
localização e dificuldade de higienização há indicação para exodontia. E quando não 
ocorre a exodontia pode haver formação de edemas, inflamações, entre outras 
consequências adversas. Diante disto, a exodontia de terceiro molar é um procedimento 
cirúrgico muito indicado para prevenir doenças e/ou restabelecer a saúde bucal, embora 
possa expor o paciente a experiências de dor aguda (Sato et al., 2009). 
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O procedimento cirúrgico de exodontia de terceiro mlar é comumente 
executado por cirurgiões bucomaxilofaciais e está asociado à dor e/ou desconforto 
(Wijik e Lindeboom, 2008). Estas experiências adversas, rotineiras na clínica e na 
cirurgia, podem ser eliminadas ou atenuadas, se possível. Em um contexto mais amplo, 
Keulers et al. (2008) afirmam que o alívio da dor pode auxiliar o paciente, 
proporcionando redução do sofrimento, do consumo de medicamentos, e assim, do 
custo do tratamento. A submissão de pacientes a procedimentos invasivos, como a 
extração de terceiros molares, requer atenção para: emoções, expectativas, 
conhecimentos e habilidades de autocuidado que os pacientes e cuidadores têm sobre o 
assunto e sobre o tratamento.  
Na literatura um dos contextos de atuação psicológica na área de saúde mais 
explorada por este campo é a preparação de pacientes qu  serão submetidos a 
procedimentos cirúrgicos invasivos (Wijik et al., 2010, Jlala et al., 2010). Horne et al. 
(1993), em documento da Organização Mundial de Saúde, definem procedimento 
invasivo como qualquer técnica cirúrgica ou diagnóstica que envolve o uso de 
instrumentos em qualquer orifício ou parte do corpo, com ou sem penetração de um 
tecido, assim como é caracterizado o procedimento de exodontia. Estes procedimentos, 
muitas vezes, estão associados a respostas desagradáveis em ambientes cirúrgicos, tais 
como ansiedade e dor. Cabe aos profissionais elaborarem formas de diminuírem a 
exposição dos pacientes às variáveis potencialmente dolorosas (Alemany-Martínez et 
al., 2008).  
Este estudo é uma continuidade de estudos anteriores qu  abrangem a 
intersecção psicologia-odontologia, realizados desde 2008 na Universidade Estadual de 
Campinas. Os trabalhos de Zanatta et al. (2013) e Hafner et al. (2012) investigaram 
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como as diferentes formas de apresentação de informação (face a face e vídeo) agiram 
na percepção e nos comportamentos de dor dos pacientes submetidos a cirurgias. Há 
evidências, nesses trabalhos, da diminuição de relatos de dor e ansiedade pelos 
pacientes que receberam uma dessas formas de informação, quando comparados aos 
pacientes que não tiveram esse preparo.  
Esses resultados, mesmo que positivos, permitiram novos questionamentos, 
como a importância do conteúdo informativo apresentado ao paciente no pré-operatório. 
Diante disso, fica evidente a necessidade de detalhar mais estudos que consigam 
delinear quais informações podem beneficiar os pacientes.  
Neste estudo a dor será abordada a partir do conceit  da International 
Association for the Study of Pain (IASP), que a define como uma experiência sensorial 
e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual real ou potencial, ou descrita 
nos termos dessa lesão (Lewandowska et al., 2013). Deve-se ressaltar que a dor é 
sempre subjetiva e que cada indivíduo aprende a aplicação da palavra dor através das 
experiências de lesões sofridas desde seu nascimento. Diante disso, podemos ter acesso 
à dor de cada pessoa por meio dos comportamentos típicos, tais como chorar, 
resmungar, ingerir medicamentos, rezar, entre outros (B nica et al., 1990). Devido a 
essa multidimensionalidade, a dor é um fenômeno complexo e de difícil mensuração. 
Vários instrumentos foram desenvolvidos para que se pudesse conhecer, mensurar e 
comparar quadros dolorosos Escala Visual Analógica, Escala de Faces, Questionário 
McGill de Dor), além da observação dos comportamentos indicadores de dor. A maior 
parte destes instrumentos e técnicas baseiam-se em auto-relato e auto-registro, visto que 




Procedimentos preparatórios têm sido estudados como uma forma alternativa 
e/ou complementares ao uso de medicamentos em procedimentos invasivos. O 
procedimento preparatório representa uma parte do planejamento do manejo 
comportamental e se caracteriza como um evento anterior, imediato ou não, à exposição 
do paciente ao procedimento invasivo.  
Entre os procedimentos preparatórios para tratamentos invasivos podemos 
destacar as estratégias: vídeos informativos (Carbtree et al., 2012), CD-ROM (Hong e 
Lee, 2012), folhetos informativos (Matejevic et al., 2013), conversas conduzidas por 
profissionais treinados (Wong et al., 2010a), hipnoterapia (Accardi e Milling, 2010), 
uso de música (Meeuse et al., 2010), entre outras. Es as estratégias são, também, 
destacadas pela OMS (Horne, 1993) como métodos eficaz s de educação para a saúde 
de pacientes para procedimentos invasivos. Resultados promissores têm sido 
observados em estudos sobre intervenções preparatóri s para a redução de efeitos 
adversos, como dor e sofrimento, de procedimentos ivas vos (Hafner, 2013; Zanatta, 
2012). 
Wijik et al. (2010) avaliou a preferência dos pacientes por mais informações em 
cirurgias de exodontia de terceiros molares. Estes autores apresentaram aos pacientes, 
de acordo com a preferência destes, um dos folhetos inf rmativos que continham: (a) 
informações básicas sobre possíveis complicações (possibilidade de dor, sangramento, 
trismo e inchaço) e, (b) informações básicas do primei o folheto adicionadas de 
informações detalhadas sobre cuidados pós-operatórios e possíveis sensações 
produzidas pela exodontia. Os pacientes que receberam o segundo folheto relataram 
maior satisfação com relação ao procedimento invasivo em comparação aos que 
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receberam o primeiro folheto. Concluiu-se, assim, que fornecer informações mais 
completas pode reduzir efeitos adversos aos pacientes cirúrgicos.  
O uso de vídeo informativo, em momento anterior à execução de um 
procedimento invasivo, foi avaliado em diferentes áreas da medicina e os resultados 
demonstraram a eficácia potencial do recurso com relação ao aumento dos relatos de 
satisfação dos pacientes (Ruffinengo et al., 2009), assim como na diminuição do 
número de analgésico administrados pelo cirurgião no período pós-operatório (Wong et 
al., 2010a).   
O recurso de vídeo pode conter informações: (a) clínicas que descrevem o 
procedimento técnico a ser executado; (b) sensoriai que discutem o que o paciente 
pode sentir durante a cirurgia; e (c) comportamentais que explicam como o paciente 
pode agir no ambiente de atendimento (Horne, 1993). No presente trabalho serão 
abordadas as informações técnicas e sensoriais para as questões de dor.  
O termo sensorial será abordado para as informações qu  fazem referência à 
utilização dos cinco sentidos, como sensações táteis, auditivas e o termo técnico será 
utilizado para descrever informações referentes aos aspectos procedurais, como local da 
cirurgia, procedimentos da cirurgia, entre outros. Na literatura pode se observar vários 
trabalhos que usam a combinação de ambos, como em Wong et al. (2010b), onde foram 
comparados dois grupos de pacientes (um com acesso às informações e outro não) 
submetidos à cirurgias de fratura de membros. Esse e tudo descreve a redução de dor 
nos pacientes que foram submetidos à combinação das informações técnicas e 
sensoriais, diante dos pacientes que não receberam esse cuidado. O trabalho de Bytzer e 
Lindeberg (2008) utilizou apenas de informação técnica como procedimento 
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preparatório ao exame de colonoscopia, sem verificar diferença na dor ou ansiedade ao 
comparar pacientes que receberam a informação aos que não receberam.  
Hafner et al. (2013) investigou alterações na percepção de dor, ao longo do 
tratamento, dos 140 pacientes submetidos à exodontia de terceiros molares. O 
procedimento preparatório foi apresentado aos pacientes, antes do procedimento 
invasivo, um vídeo informativo contendo informações sensoriais e técnicas. Os 
resultados encontrados evidenciam que os pacientes que receberam essas informações 
(n=70) relataram menor percepção de dor em todo perí do pós-cirúrgico e também um 
menor consumo de analgésicos ao longo da recuperação quando comparados aos 
pacientes que não tiveram acesso ao vídeo informativo. No entanto, restaram dúvidas 
sobre quais informações seriam mais benéficas aos pcientes, sensoriais ou técnicas, 
questionando-se se o uso de informações somente sensoriais pode levar o paciente a 
uma melhor recuperação, sem a necessidade do uso de informações técnicas sobre o 
procedimento.  
Zanatta et al. (2012) utilizou da técnica face-a-face para a disseminação de 
informação de conteúdo sensorial e técnico, pré-operatória, com 123 pacientes 
submetidos à exodontia de terceiro molar. Observou-se que os pacientes que receberam 
as informações (n=62) relataram menores índices de dor e menor consumo de 
analgésicos ao longo dos sete dias da recuperação, inda que essa diferença não tenha 
sido estatisticamente significativa. Novamente, levantou-se a hipótese de que o uso de 
apenas um conteúdo de informação (sensorial ou técnico) poderia ser suficiente para 
maior bem estar dos pacientes submetidos á cirurgia.  
Verifica-se, diante dos estudos apresentados, a necessidade de dar 
prosseguimento a trabalhos que auxiliem pacientes submetidos a procedimentos 
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cirúrgicos a enfrentarem tal situação. Uma das estratégias recomendadas, e que têm 
apresentado resultados promissores, é a preparação psicológica do paciente. Um dos 
procedimentos preparatórios, utilizados como preparação psicológica, e que tem 
oferecido bons resultados na redução da dor, ao longo do pós-operatório, é o 
oferecimento de informações. Porém, ainda não há concordância em relação a que tipo 
de informação, sensorial ou técnica, ou ainda, uma combinação das duas é mais eficaz 
na diminuição da dor. 
Considerando a exodontia de terceiro molar como sendo uma técnica cirúrgica 
comum e de rápida recuperação, optou-se neste estudo, por investigar os efeitos de 
diferentes procedimentos preparatórios com vídeos d animação informativos sobre as 
respostas de dor pré e pós-cirurgia de exodontia de terc iros molares em adolescentes. 
Assim existe a necessidade de investigar quais os etímulos informativos (sensoriais ou 
técnicos) produzem benefícios aos pacientes e como essa melhora do paciente pode 






Avaliar a efetividade de vídeos informativos pré-operatórios, técnico e sensorial, 
sobre a percepção de dor e os comportamentos de dor m pacientes submetidos a 
diferentes informações prévias à exodontia de terceiro molar. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Identificar e comparar os índices de percepção de dor m pacientes submetidos à 
extração de terceiro molares.  
Identificar a frequência de comportamentos indicadores de dor (ingestão de 
medicamentos) nos pacientes submetidos à exodontia de terceiros molares preparados 
com os vídeos informativos, técnico e sensorial. 
Comparar os relatos de experiência de dor dos pacientes odontológicos 
submetidos à preparação psicológica com informação técnica com pacientes submetidos 






A coleta de dados foi realizada por 2 pesquisadores qu  possuíam experiência 
com os instrumentos utilizados e que foram treinados.                                                                                                                  
Participantes: Foram incluídos 145 pacientes (de ambos os sexos), c m idade entre 14 
e 24 anos, que necessitavam da exodontia de, pelo men s, um terceiros molares em uma 
sessão cirúrgica odontológica. 
Seleção dos participantes: A indicação dos participantes foi realizada por profissionais 
Cirurgiões Dentistas do Programa de Pós-Graduação em Odontologia – Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofacial da FOP-UNICAMP. Os pacientes que necessitavam 
da exodontia de, pelo menos, um terceiro molar, e pertenciam à faixa etária indicada 
para o estudo, foram agendados e indicados ao pesquisador principal. Os pacientes 
encaminhados pelos cirurgiões foram abordados na sala de espera da clínica cirúrgica, 
no dia da cirurgia, por um dos pesquisadores. Estes informaram aos pacientes os 
objetivos e procedimentos da pesquisa, perguntando se esses concordaram em 
participar.  
Critérios de inclusão e exclusão: Os critérios de inclusão foram: pacientes 
alfabetizados, sem histórico de uso de drogas, não usuários de medicações para o 
sistema nervoso central; selecionados para exodontia de terceiros molares pelo setor de 
cirurgia; que agendaram a remoção de sutura no próprio centro cirúrgico onde foi 
realizada a exodontia.  
Os critérios de exclusão foram: pacientes que apresentaram dificuldades para a 
realização da leitura e/ou compreensão das instruções dos instrumentos psicológicos; 
pacientes que não compareceram em qualquer momento da pesquisa; pacientes que 
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deixaram de preencher algum questionário e aqueles qu  retiraram seu consentimento 
para participarem da pesquisa.  
Local: A coleta de dados foi realizada na Clínica Cirúrgica e no Centro Cirúrgico da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) – Unicamp. A Clínica Cirúrgica era 
composta de uma sala de espera externa e uma ampla sala de atendimento dividida em 
cinco boxes, cada um com quatro cadeiras odontológicas, refletores, mochos e mesas 
auxiliares, com motores, sugadores, seringa tríplice e cuspidor. Estes boxes eram 
localizados um ao lado do outro. O Centro Cirúrgico era composto por um espaço com 
pia e material de assepsia e seis boxes cirúrgicos individuais equipados, cada um, com 
cadeira odontológica, cuspideira, seringa tríplice, refletor e negatoscópio. O Centro 
Cirúrgico ainda possuía uma ante-sala com banco, que tem a função de sala de espera. 
O Centro Cirúrgico e a Clínica Cirúrgica localizavam-se um ao lado do outro, 
possuindo comunicação entre os dois ambientes. 
Procedimentos Éticos: O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da FOP/Unicamp (protocolo 007/2011). Todos s participantes da pesquisa, 
pacientes e cirurgiões-dentistas, receberam o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (Apêndice 01) antes do início da coleta de dados. Foram 
assegurados os direitos de sigilo de dados pessoais e  garantia de continuidade do 
tratamento caso houvesse a desistência de participar da pesquisa. Todos os itens do 
TCLE foram explicados e discutidos com os participantes, desde seus objetivos até os 





Instrumentos, Equipamentos e Escalas: 
Questionário de Identificação – Este questionário é composto por três partes: 1) 
identificação; 2) comportamentos de saúde (uso de medicação) e estado de saúde 
(presença de doença ou afecção); e 3) exodontia e identif cação de grupo. A primeira 
parte possui identificação de protocolo de pesquisa, dados pessoais (nome, sexo, idade e 
estado civil) e informações para contato com paciente (endereço e telefone). Na segunda 
parte têm-se questões abertas para uso de medicamento regular e doenças prévias. Na 
última parte há espaço para identificação dos dentes extraídos, a posição destes (incluso 
/ semi-incluso / irrompido) e identificação do grupo a qual o paciente pertence (para 
preenchimento somente após o término da coleta de dos) (Apêndice 02).  
Entrevista 1 – Esta é uma estrevista estruturada, composta por perguntas a 
respeito das experiências cirúrgicas odontológicas anteriores e a expectativa do paciente 
em relação à exodontia (Apêndice 03).  
Questionário de Dor McGill – forma reduzida –Este instrumento refere-se à 
dor sentida no momento de sua aplicação. Divide-se em três partes: Índice de Estimativa 
de Dor Sensorial (PRI-s), Índice de Estimativa de Dor Afetiva (PRI-a) e Intensidade de 
Dor Presente (PPI) (Anexo 01).  
O PRI-s é composto por 11 descritores sensoriais de diferentes experiências de 
dor, e o PRI-a por 4 descritores afetivos. Cada um dos descritores possui 4 categorias 
referentes à intensidade da dor (nenhuma, branda, moderada e severa, com valores que 
variam de 0 a 3, respectivamente). O participante deveria escolher uma categoria por 
descritor. Em uma folha anexa ao Questionário McGill havia uma lista dos descritores e 
suas definições para que os pacientes pudessem esclarecer qualquer dúvida em relação 
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ao significado dos descritores (Anexo 02). O PPI é composto por uma Escala Visual 
Analógica (EVA), sendo esta uma linha reta horizontal de 100 milímetros (mm), com 
marcações verticais em cada extremidade.  Abaixo na marca vertical esquerda observa-
se a categoria “sem dor” e na da direita a categoria “a pior dor imaginável”. Nesta parte 
da avaliação, o participante responde sobre a dor sentida no presente momento, e para 
isso deve realizar uma marca que seccione a linha horizontal entre “sem dor” e “a pior 
dor”. A distância entre o ponto 0 mm e a marca realizada pelo participante indicará o 
valor desta dor presente no momento. 
Escalas Visual Analógica (EVA) para Dor Orofuncional – Composta de 6 
linhas de 100 mm com marcações somente nas extremidades “sem dor nenhuma” e “a 
maior dor imaginável”. Cada linha é referente a uma questão da dor em relação à 
funcionalidade bucal: dor ao mastigar alimento pastoso, dor ao mastigar alimento 
sólido, dor ao ingerir líquido gelado, dor ao ingerir líquido quente, dor ao falar e dor em 
repouso (Apêndice 04). 
Entrevista 2 – Entrevista semi-estruturada com questões abertas e fechadas 
abordando as sensações do paciente ao longo da cirurgia, informações que o paciente se 
lembrou ao longo da exodontia e expectativas deste m relação a sua recuperação 
(Apêndice 05).  
Ficha de Controle da Ingestão de Medicamentos – folha com registro de 
ingestão de medicação para os 7 dias de recuperação (começando a partir do dia da 
exodontia até o dia anterior à remoção de sutura), também com espaço para registro da 
hora de ingestão (Apêndice 06). 
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Entrevista 3 - Esta é composta por perguntas abertas e fechadas para avaliação 
do uso de medicação e da recuperação dos pacientes. Além disso, para os pacientes dos 
grupos experimentais, há questões sobre o vídeo informativo e sua relação com o 
tratamento (Apêndice 07). 
 Questionário para Avaliação dos Vídeos Informativos – É composta por 
perguntas abertas e fechadas para avaliação do víde informativo exposto ao paciente 
imediatamente antes da exodontia e seus sentimentos m relação a este (Apêndice 08). 
Recursos e Equipamentos 
Notebook – Dois computadores portáteis da marca Accer, 14 polegadas, com 
processador Intel Centrino, 2 GB, leitor de DVD e dois fones de ouvido.  Possuem 
bateria interna recarregável. 
Materiais de escritório - Lápis, caneta, borracha, papel. 
Vídeos Informativos (apresentados em DVD): 
 Técnico: recurso áudio-visual (composto por imagens e animções) com 
informações técnicas acerca do procedimento de exodontia de terceiro molar. Essas 
informações técnicas fazem referência aos cuidados e passos operacionais da exodontia 
de terceiro molar, como por exemplo a limpeza da face com gaze embebida em 
clorexidina (Apêndice 09). 
 Sensorial: recurso áudio-visual (composto por imagens e animções) com 
informações sensoriais acerca do procedimento de exodontia de terceiro molar. As 
informações sensoriais relacionam-se aos cinco sentidos, explorando o que o paciente 
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poderia sentir em cada fase da exodontia e da recuperação. Um exemplo seria a 
sensação de gelado no rosto causada pela limpeza facial. (Apêndice 10) 
Delineamento: Para a avaliação da dor foi aplicado um delineamento de grupos com 
pré-teste e pós-teste com medidas repetidas. O procedimento foi conduzido com três 
Grupos: (1) Controle (GC), (2) Experimental Técnico (GET) e (3) Experimental 
Sensorial (GES).  
 












McGill / EVA  





















1 dias após 
exodontia 
Avaliação Psicológica: 
McGill / EVA  
Contagem de Medicamentos 
Pós-Cirúrgico III 
3 dias após 
exodontia 
Avaliação Psicológica: 
McGill / EVA  
Contagem de Medicamentos 
Pós-Cirúrgico IV 
5 dias após 
exodontia 
Avaliação Psicológica: 
McGill / EVA  
Contagem de Medicamentos 
Remoção de Sutura 
7 dias após 
exodontia 
Entrevista 3 




Quadro 01 – Delineamento experimental 
Os pacientes selecionados foram distribuídos, aleatoriamente, entre os três 
Grupos através de um software de atribuição e seleção randômica simples, vinculado ao 
site da internet <http://www.randomizer.org>.  
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Antes da entrevista inicial com os participantes, um dos pesquisadores recebia, 
por escrito, do professor orientador, a indicação do grupo a que o paciente pertencia (a 
partir da tabela de atendimentos aleatorizados). Os pesquisadores não tiveram acesso à 
informação da distribuição dos pacientes nos grupos antes do dia de atendimento e 
coleta dos dados. 
O delineamento experimental foi subdividido em: 1.) Pré-cirúrgico, 2.) Pós-
cirúrgico I, 3.) Pós-cirúrgico II, 4.) Pós-cirúrgico III, 5.) Pós-cirúrgico IV e 6.) Remoção 
de sutura. A Tabela 01 apresenta os passos do delineamento. O GC não foi submetido à 
parte do momento 1 – Aplicação dos recursos áudio-visuais. 
Segue abaixo um detalhamento de cada um dos momentos  seus respectivos 
procedimentos do delineamento experimental. 
Pré-cirúrgico: realizado parcialmente na sala de espera externa à Clínica Cirúrgica para 
a explicação dos objetivos, dos procedimentos de pesquisa e da solicitação para 
o usuário indicado sobre sua disponibilidade e interesse para participar de todos 
os momentos da pesquisa. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE).  
Identificação: o paciente era encaminhado à sala de atendimento da Clínica 
Cirúrgica e permanecia sentado em uma cadeira odontlógica. Nesta, o paciente 
respondia ao Questionário de Identificação, para cacterização de seu perfil 
geral de saúde.  
Entrevista 1: após o questionário, o paciente era submetido a Entrevista 1, com 
objetivo de esclarecer suas experiências anteriores de dor, suas expectativas em 
relação ao procedimento cirúrgico e suas percepções intra e pós-cirúrgicas. 
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Avaliação Psicológica: o paciente, ainda sentado na cadeira odontológica, 
preenchia os instrumentos de avaliação de dor: Questionário de Dor McGill - 
forma reduzida e EVA para dor Orofuncional.  
Aplicação dos recursos de áudio-visuais: apenas os participantes dos grupos 
GET e GES participaram deste momento. Após as avaliações psicológicas, ainda 
na Clínica Cirúrgica, foi exibido um Vídeo Informativo sobre a exodontia de 
terceiro molar. Cada um desses grupos assistiu a um vídeo específico (GET 
assistiu ao vídeo de informações técnicas e o GES ao vídeo de informações 
sensoriais). Estes vídeos foram apresentados em um Notebook com o uso de 
fones de ouvido. Neste momento estavam presentes apenas o paciente e um dos 
pesquisadores.  
Após a aplicação dos instrumentos e do recurso áudio-visual (GET e GES), o 
participante era conduzido à sala de espera do Centro Cirúrgico. Os pacientes do 
Grupo Controle eram levados à sala de espera logo após a Avaliação 
Psicológica. 
Pós-Cirúrgico I: 
Avaliação Psicológica: imediatamente após o procedimento cirúrgico, com o 
paciente ainda sentado na cadeira odontológica, foi preenchido, novamente, o 
Questionário de Dor McGill - forma reduzida. 
Entrevista 2: após a aplicação dos instrumentos de aferição de dor foi realizada 
a Entrevista 2 para conhecer a influência das informações anteriores ao 




Controle de Medicamento: após a entrevista foi entregue ao paciente uma Ficha 
de Controle de Medicamento para que fosse preenchida ao longo da semana pós-
operatória.  
Além dessa ficha também foram entregues ao paciente todos os instrumentos de 
percepção de dor que ele deveria responder ao longo da semana. Também era 
combinado com o paciente que um pesquisador entraria em contato com ele para 
lembrá-lo de preencher os instrumentos nos dias 1, 3 e 5 após a exodontia. 
Pós-Cirúrgico II:  
Avaliação Psicológica: no primeiro dia após a exodontia um pesquisador fazia 
um contato telefônico com o paciente, orientando-o a preencher o Questionário 
de Dor McGill - forma reduzida e a EVA de Dor Orofuncional.  
Pós-Cirúrgico III:  
Avaliação Psicológica: no terceiro dia após a exodontia um pesquisador fazia
um contato telefônico com o paciente, orientando-o a preencher o Questionário 
de Dor McGill - forma reduzida a EVA de Dor Orofuncional. 
Pós-Cirúrgico IV:  
Avaliação Psicológica: no quinto dia após a exodontia um pesquisador faziaum 
contato telefônico com o paciente, orientando-o a preencher o Questionário de 
Dor McGill - forma reduzida e a EVA de Dor Orofuncional.  
Remoção de Sutura:  
Recolhimento de instrumentos e escalas: no oitavo dia de recuperação, 
imediatamente anterior ao atendimento do cirurgião dentista para remoção de 
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sutura, um pesquisador encontrou o paciente para recolher os instrumentos de 
avaliação psicológica e a Ficha de Controle da Ingestão de Medicamentos.  
Entrevista 3: O paciente respondia à Entrevista 3, com perguntas sobre o 
período pós-operatório.  
Avaliação do Vídeo Informativo: O paciente (somente dos grupos 
experimentais) respondia a essa avaliação, com perguntas abertas e fechadas 
sobre os vídeos informativos e seu sentimento em relação aos mesmos.  
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 Aims and objective. To determine the effect of educational intervention on the 
pain levels in patients undergoing invasive procedur s. Background. Surgeries and 
invasive procedures are common causes of pain and suffering. Studies on the effect of 
preoperative information in various areas of health are conducted to reduce pain. 
Learning new methods for decreasing pain and suffering after invasive procedures is 
challenging. Design. A review was performed to provide a narrative synthesis and 
critical analysis of the studies researched. Review methods. This review included 
manuscripts of electronic databases, such as PubMed, W b of Science and Virtual 
Health Library. These databases were systematically screened to look for manuscripts 
published between January 2009 and December 2013. This review assessed the 
relationship between the use of information before an invasive procedure and pain after 
the procedure. Results. Ten manuscripts met the established criteria for the study. The 
majority of the manuscripts conclude that using prior information is important for 
reducing postoperative pain. Conclusion. Disseminating information before an invasive 
procedure is important to promote the recovery of surgical patients. Relevance to 
clinical practice. Using informative techniques preop ratively is important for the 
patients’ well-being. These techniques are inexpensiv  and easy to apply in any health 
care unit. 





Preparatory procedures have been studied as an alter ativ  to medicine (Fink et 
al. 2013). These preparatory procedures focus on establishing a favorable patient 
response to surgery and to postoperative recovery. These preparatory procedures 
represent a component of the planned behavioral management and are characterized as 
previous and immediate before of the patient to an invasive procedure. (Guo et al. 
2012).   
Using these procedures for invasive treatments may involve strategies, such as 
informative videos (Crabtree t al. 2012), Internet programs (O’Conner-von 2008), 
leaflets (Makki et al. 2011), guided talk with a healthcare professional (S yin & Aksoy 
2012).  
These strategies are highlighted by the World Health Organization (WHO) 
(Horne et al. 1993) to be effective methods for disseminating healt  education to 
patients who require invasive procedures. Promising results have been observed in 
studies on preparatory measures for reducing the adv rse effects of invasive procedures 
(Jöhren et al. 2007). Wong (2010a) demonstrated that using preparatory procedures for 
patients undergoing orthopedic surgery was an effective strategy for promoting a 
decrease in the frequency of reported pain in the postoperative period. 
Hafner et al. (2013) investigated changes in pain perception regarding the 
treatment of patients undergoing third molar extraction. An informative video 
containing sensory and technical information was presented to patients before the 
invasive procedure. The results indicated that patients who received this information 
reported lower pain perception throughout the postoperative period and also a lower 
24 
 
consumption of analgesics during recovery compared to patients who did not have 
access to this type of informative video. 
Zanatta et al. (2012) used a face-to-face technique for disseminating 
preoperative sensory and technical information to patients undergoing third molar 
extraction. The patients who received the information before the molar extraction 
reported lower levels of pain and lower analgesic consumption during recovery, 
although this difference was not significant.  
 However, these interventions were planned for a specific invasive procedure, 
such as third molar extraction, leaving doubts regarding the use of information in other 
types of surgeries or examinations. Moreover, the types of information dissemination 
and the contents were different, showing gaps in relation to the types of dissemination 
as well as the quality and the quantity of information. It is extremely important to 
describe the use of information dissemination in different procedures and treatments in 
health, but also investigate what forms of more effctive dissemination and content to 






The aim of the present review was to evaluate the effect of reducing pain by 
providing information to patients before invasive procedures. 
Design 
The review was conducted to identify studies concering the use of preoperative 
information to reduce pain during surgical procedur and recovery. A strategy for 
systematically locating and selecting papers was developed before the search and was 
implemented.  
Search methods 
Eligibility criteria  
The inclusion criteria were as follows: empirical investigation of pain; use of 
preoperative information; articles published in English; work with humans; and 
publications between January 2009 and December 2013. The exclusion criteria included 
the following: studies with children and parents; abstracts; and publications in 
conferences, guidelines or systematic reviews. 
Search Strategy 
 The search was conducted in databases: Pubmed, Web of Science and VHL 
(Virtual Health Library). According to the research question, a set of keywords on the 
subject and the structure of the search strategy were id ntified: (((((((((((((pain) OR pain 
score) OR pain management) OR measurement, pain) OR measurements, pain) OR pain 
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assessment) OR pain assessments) OR visual analog pin scale) OR visual analogue 
pain scale) OR mcgill pain questionnaire) OR mcgill pain scale) OR pain scale) OR 
pain, postoperative) AND ((((((((surgery, oral) OR oral surgical procedures) OR 
surgical procedures, operative) OR surgical procedures, elective) OR surgical 
procedures, minor) OR surgery) OR invasive procedurs) OR ambulatory surgical 
procedures)) AND ((((((((((((((((video-audio media) OR audio video demonstration) OR 
(instructional films and videos)) OR access to information) OR information 
dissemination) OR leaflets) OR informative video) OR educational intervention) OR 
patient education) OR nonpharmacological intervention) OR videotape) OR 
preoperative information) OR preparatory information) OR preoperative education) OR 
information) OR (instructional films and video)). The title and abstract of the articles 
should contain similar words or should correspond to the following three subjects: 1) 
pain, 2) preoperative information, and 3) invasive procedure. 
The work found in the databases was transferred to the My EndnoteWeb® 
program, which removed duplicates. After eliminating duplicates, the articles were 
evaluated to enable the selection of manuscripts for review. 
 The publications found were evaluated by two independent researchers, who 
identified whether the studies contained the following triad: pain, invasive procedure 
and preoperative information. The assessment involved identifying such a triad in the 
title of the article. When the title was insufficient to recognize the appropriate themes, 
the researchers read the summaries.  
When the analysis of the title or abstract indicated the existence of the thematic 
triad, the text was selected to complete reading. Two researchers independently 
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evaluated the texts and excluded manuscripts that did not fulfill the study criteria. The 
remaining text in this selection was read and analyzed. 
 Search Outcome 
 A total of 4,152 manuscripts were identified in thedatabase search: Pubmed (n = 
1830); Web of Science (n = 1167); and VHL (n = 1155). Of the manuscripts found, 
1591 were duplicates and were removed, totaling 2561 manuscripts. In the analysis of 
other manuscripts were also excluded studies with anim ls (n=42), who did not present 
informative preparatory procedure (n=607), which did not evaluate pain empirically 
(n=1884) and not investigated invasive procedures (n=8). Of the remaining twenty 
manuscripts were still excluded ten manuscripts are guides (n=3), systematic reviews 
(n=5) and stock plans (n=2). Ten manuscripts were selected for inclusion in the present 
review. These empirical studies are from China, Turkey, South Korea, United States, 
Croatia and England. Figure 1 presents the selection pr cess used.  
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Additional records identified from 
other sources 
(n = 0) 
Records screened after duplicates were 
removed 
(n = 2561) 
Records excluded 
(n = 2541) 
Full-text articles assessed 
for eligibility 
(n = 20) 
Full-text articles excluded, 
with reasons 
(n = 10) 
Studies included in 
qualitative synthesis 
(n = 10) 
Figure 1. PRISMA flow diagram. 
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Quality Appraisal  
Several manuscripts presented the thematic triad, however they were excluded 
for the following reasons: presentation of a work plan to be performed; information 
provided only after surgery; research on patients’ understanding of analgesia; review of 
patients’ satisfaction concerning receiving information; or validation of intervention 
programs. Although these studies are important, they did not address the concerns in 
this review. 
The quality of the papers were assessed using the criteria established by the 
Methodological Guidelines of the Ministry of Health (Brazil, 2012). Four items were 
considered: methodological limitations, study of indirectly evidence, results of 
inaccuracy and bias of publication. 
From the 10 studies, 30% (n=3) were classified as high-quality, 50% (n=5) 
moderate quality and 20% (n=2) of low quality. The most common problem found in 








 The study details, including the number of participants, the type of invasive 
procedures, the type of preoperative procedures, the number of groups, the measure 
instruments and the primary findings are presented in Table 1.  
 The types of invasive procedures studied differed in terms of their complexity. 
Three manuscripts focused on low-complexity invasive procedures (endoscopy, third 
molar extraction and wrist arthroscopy), 4 manuscripts studied medium-complexity 
surgeries (orthopedic, gynecologic and breast surgeries) and the remaining manuscripts 
investigated high-complexity surgeries (heart surgery, hip replacement and pulmonary 
resection). 
Regarding the low-complexity procedures, the use of education before 
endoscopy and the additional use of a booklet with postoperative care for wrist 
arthroscopy were important for reducing pain and consequently reducing the 
consumption of analgesics postoperatively. However, the use of education before the 
written examination and endoscopy verbal instructions before extraction of the third 
molars were not effective in reducing pain. Patients undergoing these latter 
interventions did not show different levels of pain compared to patients who received no 
preoperative educational intervention. 
 For medium-complexity surgical procedures, the majority of the studies showed 
positive results for the use of preoperative information. Two studies investigating 
orthopedic surgery and using cognitive behavioral education programs demonstrated 
outcomes of reducing post-surgical pain, emphasizing the reduction in analgesic 
consumption. Additionally, investigating the use of prior education before mastectomy 
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has shown decreased reports of pain. In gynecological surgeries, the educational 
intervention resulted in the reduction of pain; however, there was an increased use of 
analgesics in the recovery period, suggesting less efficacy of this intervention compared 
to the others. 
 In manuscripts that studied high-complexity invasie procedures, using leaflets 
and verbal advice already successfully used in other surgeries, did not achieve the same 
positive results in cardiac surgery. However, using a  informative video and preparatory 
education was effective in reducing pain in patients who underwent pulmonary 




Table 1. Summary of selected studies for review between 2009 and 2013 (Part I). 
Author (Year), 










Analyses Main Findings Conclusion 
Guo P, East L, 
Arthur A 
(2012), China 
A preoperative education 
intervention to reduce 
anxiety and improve 
recovery among Chinese 
cardiac patients: A 
randomized controlled trial 
135 Cardiac surgery 
Information leaflet 







and recovery time. 
Hospital Anxiety and 
Depression Scale 
(HAD-S). Brief Pain 
Inventory - short 
form (BPI-sf). 
t-test, Mann-




Patients undergoing preoperative 
education had greater reductions in 
anxiety after surgery, lower levels of 
depression in this period, fewer 
problems (due to pain) regarding 
sleep and shorter ICU stay. 
However, there was no difference in 
pain intensity and total 
hospitalization time between the 
groups. 
The preoperative educational 
intervention was beneficial to 









Effect of providing 
information to the patient 
about upper 
gastrointestinal endoscopy 
on the patient's perception, 
compliance and anxiety 










Anxiety and pain. 
State Trait Anxiety 
Inventory (STAI) and 
Visual Analog Scale 
(VAS). 
Chi-squared test, 
t-test and one-way 
ANOVA. 
Patients who received information 
reported lower levels of pain and less 
breathing difficulty felt less anxious 
and more confident in the procedure. 
It is recommended that oral 
information be given to the patient 
due to the positive results in relation 
to the patient's perception, 
confidence and level of anxiety 
associated with the procedure. 
Wong EM, 
Chan SW, 
Chair S (2010), 
China 
Effectiveness of an 
educational intervention on 
levels of pain, anxiety and 
self-efficacy for patients 
with musculoskeletal 
trauma 











Pain, anxiety and 
self-efficacy. 





Whitney U, Tukey 
test and ANOVA. 
The EG experienced lower pain and 
anxiety scores and better self-
efficacy. There was no difference in 
length of hospital stay between the 
groups. In the assessment after 3 
months, EG presented lower levels 
of anxiety. 
Patients may benefit from 
preoperative education regarding 
pain, anxiety and self-efficacy. Thus, 
it is important to incorporate the 
orthopedic surgical treatment into the 
educational program, 
Hong S, Lee E 
(2012), South 
Korea 
Effects of a structured 
educational programme on 
patient-controlled 
analgesia (PCA) for 



























The EG had lower pain scores and 
less adverse reactions but consumed 
more painkillers. EG satisfaction with 
pain management was higher. 
An informative program on structured 
control analgesia can be a positive 
nursing intervention for gynecological 
patients. 









Table 1. Summary of selected studies for review between 2009 and 2013 (Part II). 
Author (Year), 










Analyses Primary Findings Conclusion 
Crabtree TD, 
Puri V, Bell 
JM, Bontumasi 
N, Patterson 




Outcomes and perception 
of lung surgery with 
implementation of a patient 
video education module: A 
prospective cohort study 
237 
Pulmonary 











The EG had less pain at rest, but this 
difference did not appear in stand up 
position and coughing behaviors. 
They also believed to be better 
prepared and felt less anxious and 
more satisfied. 
The educational method before lung 
surgery was beneficial to patients 
relatively lower anxiety and lower 







Effects of preoperative 
education on patient 
outcomes after joint 
replacement surgery 


















Whitney U and 
chi-squared test. 
The EG felt more prepared for 
surgery, more confident in dealing 
with analgesics and less 
postoperative pain. 
The information was effective in 









The influence of surgical 
experience, type of 
instructions given to 
patients and patient sex on 
postoperative pain 
intensity following lower 












There was no difference in pain 
between the groups. 
Detailed information was not 
effective in decreasing the patients' 
pain. 
Sayin y, Aksoy 
G. (2012), 
Turkey 
The effect of analgesic 
education on pain in 
patients undergoing breast 
surgery: Within 24 hours 













test and Fisher's 
exact test. 
The EG had lower pain scores and 
faster recovery of mobility. 
Receiving preoperative information 
on medications can decrease the 
level of pain in patients. 
Wong EM, 
Chan SW, 
Chair S (2010), 
China 
The effect of educational 
intervention on pain beliefs 
and postoperative pain 
relief among Chinese 
patients with fractured 
limbs 













VAS and analgesic 
consumption. 




The EG had less pain and lower 
analgesic consumption, except the 
second day after surgery. 
A cognitive behavioral intervention is 
important in reducing pain among 








The efficacy of patient 
information sheets in wrist 
arthroscopy: A randomized 
controlled trial 









Pain, return to 
daily activities and 
satisfaction. 





The EG had lower pain scores on 
days 2, 3, 4, 5 and after. They also 
consumed less amount of analgesic 
until the fifth day of recovery and 
returned to activities in less time. 
Patients who received written 
preoperative information and 
postoperative instructions had less 
pain, used fewer pain killers and 





 This review aimed to identify whether the presentation of information before the 
invasive procedures was effective in reducing pain. Of all of the titles found in the database 
searches, only 10 were included in the present review. After complete reading, it was 
observed that using detailed information regarding the invasive procedure and postoperative 
care is effective in reducing pain in patients during the treatment. 
In this review we found that only two studies that describe the information content 
used and that despite the work has demonstrated effctive reduction of pain, there is no clear 
discussion of the content. Wong's paper (2010a) provided information about pain, coping 
strategies and breathing exercises for relaxation. This information was beneficial to patients 
undergoing orthopedic surgery, which reported lower pain intensity in the postoperative 
period. Sayin and Aksoy (2012) reported for patients undergoing mastectomy on pain and 
analgesic use and also noted decreased pain patients. The pain was common theme in both 
works, suggesting the importance of informing the possible sensory perceptions that patients 
have over the invasive treatments. 
 Another important point was the difference in the way of information presentation to 
patients. In two studies (Kearney, 2011; Sayin and Aksoy, 2012) only had verbal information, 
while Pehlivan et al. (2011) presented to different groups verbal or written information. In all 
these studies the patients reported decreased pain in recovery from treatment. The Hong and 
Lee (2012) and Carbtree et al. (2012) studies also showed the effectiveness of the information 
with the use of video, and the study was added to Hong and Lee writing video information. 
However, only the work of Makki et al. (2011) was effective when using the combination of 
written and verbal information. The works of Guo and Matijevic used this combination, but 
no difference in patient reports of pain who received information and who did not. 
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Despite the different methods for providing preoperative information, there are 
evident benefits in informing patients about their procedures. According to Hong and Lee 
(2012), patients who had to undergo gynecological surgeries were preoperatively presented a 
booklet and a CD-ROM concerning pain and its management. This structured educational 
program was sufficient to reduce the levels of pain in patients during the treatment. Similar 
results are found in the work of Sayin and Aksoy (201 ), who used structured conversations 
by healthcare professionals to inform women about pain and its management before their 
scheduled mastectomy.  
Several studies reporting preoperative information o decrease pain during treatment 
have used different instruments for assessing pain. Matijevic et al. (2013), Pehlivan et al. 
(2011) and Wong et al. (2010a) used only the Visual Analog Scale (VAS) for identifying 
pain intensity felt by patients during treatment. Makki et al. (2011) and Wong et al. (2010b) 
associated the analgesic consumption count to this scale, and Sayin and Aksoy (2012) 
associated the McGill Pain Questionnaire, which wasalso used by Crabtree et al. (2012) to 
assess pain in patients undergoing pulmonary resection. In the study by Crabtree et al., an 
informative video was shown to a group of patients; the results of the study indicated that this 
group reported postoperatively lower levels of pain during relaxation. 
Positive results in pain reduction with the use of prior information are found in both 
low-complexity surgeries, as described by Makki et al. (2011), and in highly complex 
surgeries, as observed by Kearney et al (2011). Makki et al. reported reduced pain in patients 
who were undergoing wrist arthroscopy and who had received preoperative information from 
a booklet and a conversation with a healthcare professional. Kearney et al. demonstrated that 
there were lower rates of postoperative pain in patients who attended a lecture on hip or knee 
replacement surgery.  
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The preparatory procedures are not equal in the studies included in the present review. 
The majority of the results were positive, except for the studies of Matijevic et al. (2013) and 
Guo et al (2012). Matijevic et al., using the VAS scale, assessed pain for 7 days after the 
third molar extraction. The results suggested that e intensity of postoperative pain in the 
patients was similar, regardless of the amount of information provided. Guo et al. assessed 
pain in patients undergoing cardiac surgery using the Brief Pain Inventory - short form, and 
their results showed no differences in the reported pain between the patients who received 
preoperative information and those who did not receive the information. However, it is 
important to note that informed patients, despite not having lower levels of pain, reported less 
pain interference during sleep. 
The decrease in pain has been observed to have the following benefits: greater 
satisfaction with treatment (Crabtree et al. 2012), improving comfort, greater sense of 
controllability and overall improvement of treatment (Kearney et al. 2011). Thus, the use of 
simple interventions that inform the patients about their condition, invasive procedure details 
and types of postoperative care are important to the patients’ well-being. 
Notably, in addition to being easy to apply, the interventions are inexpensive 
techniques for improving the health care system. The information can be delivered to patients 
as single brochures or booklets developed by healthcare professionals (Makki et al. 2011) or 
structured conversations with a healthcare professional (Sayin & Aksoy, 2012). 
 In the present review, the use of information before an invasive procedure may be 
beneficial to treat the patient. However, additional studies are necessary, concerning the types 
of information that can be and should be included, which surgeries would benefit from this 




It can be concluded that providing information to patients before they undergo 
invasive procedures is important for reducing pain, thus leading to a better recovery. 
Regardless of the complexity of the surgery and the method of disseminating knowledge, 
receiving preoperative information has ben shown to be beneficial to treatment. Nevertheless, 
additional investigation is required to better understand what types of information and 
delivery mode can optimally achieve this goal. 
Despite the benefits of using preoperative information, we were unable to compare the 
results found in the selected studies. Upon evaluating several approaches for delivering 
preoperative education, we noted that studies vary widely depending on the type of education 
provided, the information content, the complexity of the invasive procedure (e.g., surgery 
time and recovery time), the tools for pain assessmnt, the number of participants and the 
number of postoperative follow-up visits. 
 
RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE  
The evidence found in the present review suggests the importance of disseminating 
information before surgery to decrease postoperative pain and, consequently, decrease the 
patient’s suffering. Based on this knowledge, nurses can be the authors and mediators of this 
information to better prepare the patients for their procedures, thus benefiting the patients and 




CONFLICT OF INTERESTS  
We declare that we have no competing interests to disclose. 
 
AUTHOR CONTRIBUTIONS 
M.B.H.C. and J.Z. participated in the design of the study and drafted the manuscript. 
M.L.R.S. and A.B.A.M. participated in the coordination and the drafting of the manuscript. 





Baranowski, A (2011) (org.) Part III: Pain Terms, A Current List with Definitions and Notes 
on Usage" Classification of Chronic Pain, 2nd IASP Press: Seattle, 1994. 
Bonica JJ, Loeser JD, Chapman CR & Fordyce WE. (1990) The management of pain. Lea 
and Febiger, Philadelphia. 
Crabtree TD, Puri V, Bell JM, Bontumasi N, Patterson GA, Kreisel D, Krupnick AS & 
Meyers BF. (2012) Outcomes and perception of lung surgery with implementation of a 
patient video education module: a prospective cohort study. Journal of the American College 
of Surgeons 214(5), 816-821. 
Fink C, Diener MK, Bruckner T, Müller G, Paulsen L, Keller M, Büchler MW & Knebel P. 
(2013) Impact of preoperative patient education  onprevention of postoperative 
complications after major visceral surgery: study protocol for a randomized controlled trial 
(PEDUCAT trial). Trials 14: 271. 
Guo P, East L & Arthur A. (2012) A preoperative education intervention to reduce anxiety 
and improve recovery among Chinese cardiac patients: A randomized controlled trial. 
International Journal of Nursing Studies 49, 129-137. 
Hafner MB, Zanatta J, Rolim GS, Moraes ABA & Zeferino AMB. (2013) The effect of a 
preoperative informative video on the perception of pain in youths undergoing third molar 
extraction: a randomized clinical trial. Revista Dor 14(4), 256-262. 
Hong SJ & Lee E. (2012) Effects of a structured educational programme on patient-
controlled  analgesia (PCA) for gynaecological patients in South Korea. Journal of Clinical 
Nursing 21, 3546-3555. 
40 
 
Horne DJL, Vatmanidis P & Careri A. (1993) Preparation For Invasive Procedures. 
Behavioural Science Learning Modules. World Health Organization, Switzerland.  
Jöhren P, Enkling N, Heinen R & Sartory G. (2007) Clinical outcome of a short-term 
psychotherapeutic intervention for the treatment of dental phobia. Quintessence International 
38(10), 589-596. 
Kearney M, Jennrich MK, Lyons S, Robinson R & Berger B. (2011) Effects of preoperative 
education on patient outcomes after joint replacement surgery. Orthopaedic Nursing 30(6), 
391-396. 
Makki D, Alameddine M, Khateeb HA & Packer G. (2011) The efficacy of patient 
information sheets in wrist arthroscopy: a randomized controlled trial. Journal of 
Orthopaedic Surgery. 19, 85-88. 
Matijevic M, Uzarevic Z, Gvozdic V, Mikelik VM, Leovic D & Macan D. (2013) The 
influence of surgical experience, type of instructions given to patients and patient sex on 
postoperative pain intensity following lower wisdom tooth surgery. Acta Clinica Croatica. 
53, 23-28. 
O’Coneer-Von S. (2008) Preparation of adolescents for outpatient surgery: using an internet 
program. Association of PeriOperative Registred Nurses Journal 87(2), 374-398.  
Pehlivan A, Ovayolu N, Koruk M, Pehlivan Y, Ovayolu O & Gülsen MT. (2011) Effect of 
providing information to the patient about upper gastrointestinal endoscopy on the patient´s 
perception, compliance and anxiety level associated with the procedure. The Turkish Journal 
of Gastroenterology 22(1), 10-17. 
41 
 
Sayin Y & Aksoy G. (2012) The effect of analgesic education on pain in patients undergoing 
breast surgery: within 24 hours after the operation. Journal of Clinical Nursing 21, 1244-
1253. 
Wong EM-L, Chan SW-C & Chair S-Y. (2010a) Effectiveness of an educational intervention 
on levels of pain, anxiety and self-efficacy for patients with musculoskeletal trauma. Journal 
of Advanced Nursing 66(5), 1120-1131. 
Wong EM-L, Chan SW-C & Chair S-Y. (2010b) The effect of educational intervention on 
pain beliefs and postoperative pain relief among Chinese patients with fractured limbs. 
Journal of Clinical Nursing. 19, 2652-2655. 
Zanatta J, Hafner MB, Rolim GS & Moraes ABA. (2012) Previous face-to-face information 









Vídeos informativos utilizados como procedimento pre aratórios para exodontia de 
terceiro molar: avaliação do paciente. 
Submetido para Revista Psicologia: Teoria e Pesquisa em dezembro de 2014. 
Autores: Maylu Botta Hafner-Cirne, Juliana Zanatta, Antônio Bento Alves de Moraes e 
Maria da Luz Rosário de Sousa. 
Trabalho financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 




Intervenção informativa prévia a cirurgias tem sido associada a maior satisfação dos 
pacientes. Entretanto, a literatura apresenta lacunas em relação à percepção que eles 
apresentam. Objetivou-se avaliar qualidade e efetividade de dois vídeos informativos (técnico 
e sensorial) sobre exodontia de terceiro molar a partir dos relatos de pacientes. Os resultados 
sugerem que tanto informações procedurais quanto sesoriais foram avaliadas positivamente 
como benéficas.   
Palavras-chave: Vídeo informativo, qualidade, exodontia de terceiro molar. 
ABSTRACT 
Information intervention prior to surgery has been associated with greater patient satisfaction. 
However, the literature is deficient in relation to the patient perception about it. We evaluated 
patient’s account on quality and effectiveness of two instructional videos (technical and 
sensory) about third molar extraction. The results suggest that procedural and sensory 
information were evaluated as positively beneficial. Key words: Informative vídeo, quality, 




 A exodontia de terceiro molar é “um dos procedimentos odontológicos mais 
realizados em jovens e adultos jovens, sendo recomendada, principalmente, quando os 
pacientes apresentam dor” (Sato, Asprino, Araújo, & Moraes, 2009, p.1083). É um 
procedimento invasivo de pequeno porte, porém os “pacientes associam esta prática às 
reações desagradáveis, como dor e desconforto, aumentando a probabilidade da não adesão 
ou de resistência a este procedimento e às recomendações do cirurgião dentista”. 
Uma intervenção psicológica pré-cirúrgica constitui uma oportunidade para que o 
paciente adquira conhecimento sobre os procedimentos médicos e cirúrgicos, e sobre 
cuidados pré e pós-operatórios. Esses conhecimentos podem aumentar a probabilidade de 
emissão de comportamentos adaptativos e diminuir a probabilidade de emissão de 
comportamentos não adaptativos (Azevedo t al., 2008).  
Uma das formas de intervenção pré-cirúrgica muito ut lizada é o vídeo informativo. O 
uso de vídeos informativos, em momento anterior à execução de um procedimento invasivo, 
foi avaliado em diferentes áreas da saúde. Os resultados demonstraram a efetividade do 
recurso com relação ao aumento dos relatos de satisfação dos pacientes em tratamento 
(Ruffinengo, Versino, & Renga, 2009), assim como na diminuição dos relatos de dor e do 
número de analgésico consumidos no período pós-operatório (Hafner, Zanatta, Rolim, 
Moraes, & Zeferino, 2013a, p.260). 
Em revisão de literatura, Hillen, Vliet, Haes e Smets (2013) descrevem inúmeros 
vídeos utilizados como procedimentos preparatórios nas diversas áreas da saúde. Esta revisão 
destacou que “ainda não há consenso sobre o tipo, forma de apresentação e quantidade de 
informação nos vídeos, concluindo que a construção desse tipo de procedimento preparatório 
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ainda possui uma metodologia em desenvolvimento, com lacunas em relação à percepção do 
paciente frente ao vídeo” (p.308).  Além disso, não há consenso também em relação ao 
conteúdo dos vídeos (técnicos, sensoriais, comportamentais, entre outros) que seriam melhor 
aceitos e melhor aproveitados pelos pacientes. 
 Os resultados do estudo demonstram a efetividade do procedimento preparatório, 
porém não avaliam a percepção e a opinião do paciente diante deste. Tendo em vista a 
importância do paciente neste processo, objetivou-se avaliar e comparar a percepção de 
pacientes sobre a qualidade e efetividade de dois conteúdos informacionais (técnico e 




 Foram desenvolvidos 2 vídeos sobre a exodontia de terc iro molar, abordando os 
temas: informações sobre o dente, formas de comunicação com o cirurgião dentista durante a 
cirurgia, local da cirurgia, assepsia, procedimento cirúrgico e pós-cirúrgico. A duração dos 
vídeos foi de 5 minutos e 30 segundos cada. Destaca- e que as mesmas imagens e roteiros 
foram utilizados nos vídeos, diferenciando-se apenas o conteúdo narrativo, para que 
somente a informação dada verbalmente fosse passível de avaliação.  
Um dos vídeos, nomeado como “Vídeo Técnico” (VT), abordou as temáticas do 
roteiro fazendo uma descrição técnica do procedimento, descrevendo informações referentes 
aos aspectos procedurais, como os passos que seriam executados antes da cirurgia (assepsia 
extrabucal e intrabucal), dos procedimentos cirúrgicos (extração e sutura), entre outros.  
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As informações sensoriais foram abordadas no “Vídeo S nsorial” (VS), também 
explicando os mesmos temas do roteiro, porém descrevendo-as em termos que fazem 
referência à utilização dos cinco sentidos, como sensações táteis, auditivas, destacando 
sensações que poderiam ser vivenciadas pelo paciente na situação de exodontia, em cada 
procedimento de preparo e nos procedimentos cirúrgicos, porém sem descrever os 
procedimentos técnicos que seriam executados.  
Participantes 
Participaram deste trabalho 62 adultos jovens (de ambos os sexos), com idade entre 16 
e 24 anos. O vídeo com informações sensoriais foi apresentado a 30 pacientes e com 
informações técnicas a 32. A apresentação do vídeo foi realizada individualmente com os 
pacientes na clínica cirúrgica odontológica, por meio d  um notebook acompanhado de fones 
de ouvido, imediatamente antes da exodontia de terciro molar.   
 O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba (UNICAMP) sob o protocolo 007/2011 e os participantes 
aceitaram participar da pesquisa nas condições especificadas pelo Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
Instrumentos  
Após a exibição do vídeo, foi aplicado um questionári  composto por perguntas 
fechadas e abertas para avaliação dos vídeos informativos e da percepção dos pacientes em 
relação a este ao longo do tratamento cirúrgico.  
O questionário possuía uma questão aberta e duas fechadas. A questão aberta 
investigava os sentimentos ao assistir o vídeo. As respostas dadas nessa questão foram 
categorizadas, de acordo com a temática das resposta  registradas.  As duas questões 
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fechadas avaliavam qualidade das informações e avaliação geral do vídeo. Essas questões 
apresentavam possibilidade de respostas em escala Likert, sendo o valor 1 (um) para muito 
ruim e valor 5 (cinco) para muito bom. As demais questões continham possibilidade de 
indicação positiva ou negativa. 
Os pacientes foram distribuídos nos grupos por randomização simples em escala 1:1, 
com implementação sequencial. Foi realizada uma análise descritiva dos dados, e para 
comparação entre os vídeos utilizou-se teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher (p<0.05). 
Análise feita com o software SPSS v 15.0. 
 
RESULTADOS  
Os 62 pacientes (20 homens) submetidos à exodontia de terceiro molar aceitaram participar 
desta pesquisa e assistiram aos vídeos informativos imediatamente antes da exodontia. Os pacientes 
foram randomizados aleatoriamente em dois grupos. Os grupos eram homogêneos quanto à idade, 
sexo e nível educacional.  
Os resultados são apresentados com as frequências e percentuais das respostas para cada 
vídeo e a comparação dos resultados dos dois vídeos. 
Observam-se na Tabela 1as respostas dos pacientes quando perguntados sobre a 
qualidade, os benefícios e opinião sobre o recebimento do procedimento preparatório. Houve 
a aprovação de ambos os vídeos por mais de 63% dos pacientes em todos os aspectos 




Na Tabela 2 estão descritos os sentimentos que foram percebidos pelos pacientes ao 
assistirem aos vídeos. Quatro pacientes (GT:6.2%;GS:6.6%) expressaram sentimentos 
negativos ao assistirem aos vídeos e não houve difer nça significativa entre os grupos. 
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Tabela 1 – Comparação entre os vídeos em relação à opinião dos pacientes. Piracicaba, 2014. 






Qualidade da informação    
   Boa 5(16%) 9(30%) 0.176 (1) 
   Muito boa 27(84%) 21(70%)  
Avaliação geral do vídeo    
   Bom 3(9%) 4(13%) 0.703 (2) 
   Muito bom 29(91%) 26(87%)  
Gostou de receber informações 31(97%) 29(97%) 1.000 (2) 
Lembrou-se de alguma informação na cirurgia 28(87%) 28(93%) 0.672 (2) 
Vídeo foi benéfico em relação à dor 20(62%) 19(63%) 0.946 (1) 
Gostou de ter assistido ao vídeo 32(100%) 29(97%) 0.484 (2) 
(1) Qui-quadrado; (2) Teste Exato de Fisher.  
Tabela 2 – Comparação entre os sentimentos dos pacientes, segundo tipo de vídeo assistido. 
Piracicaba, 2014. 
 Vídeo  





Tranquilidade  25(78.1%) 27(90%) 0.152 (1) 
Segurança 7(21.8%) 5(16.6%) 0.494 (1) 
Medo 2(6.2%) 1(3.3%) 0.384(2) 
Ansiedade 0(0%) 1(3.3%) 0.984 (2) 
(1) Qui-quadrado; (2) Teste Exato de Fisher. 
 
DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
Os resultados encontrados nas avaliações demonstraram que os pacientes ficaram 
satisfeitos com a informação. Destaca-se que a maior p rte dos pacientes indicou a qualidade 
das informações como “muito boa”, não havendo nenhum relato negativo (“ruim” ou “muito 
ruim”) em relação à qualidade das informações apresentadas. Essa ausência de relatos 
negativos também é notada na avaliação geral do vídeo, em que eles são descritos como 
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“muito bom”. Os pacientes, dos dois grupos, relataram ter gostado de receber as informações 
do procedimento cirúrgico de forma detalhada. Além dessa recepção positiva às informações, 
esses pacientes também se lembraram delas ao longo e após a cirurgia. Essa avaliação 
positiva foi refletida na avaliação qualitativa, já que os maiores percentuais identificados 
referiram-se aos sentimentos positivos.  
 Em busca na literatura não foram encontrados trabalhos similares da verificação da 
percepção dos pacientes em relação aos vídeos informativos pré-cirúrgicos.  No entanto, 
Jamshidi, Abbaszadeh e Kalyani (2013) descrevem sentim tos positivos em relação ao 
procedimento preparatório informativo avaliando pacientes submetidos à angiografia 
coronariana. No estudo foi utilizada escala VAS (0-10) para avaliar conforto, e duas escalas 
Likerts: uma para avaliar satisfação (de “muito satisfei os” a “muito insatisfeitos”) e outra 
para avaliar tolerância (de “muito tolerante” a “intolerante”). Os resultados apontaram que os 
pacientes que receberem informação sentiram-se mais sati feitos, sendo que 85.9% dos 
pacientes que receberam a informação sentiram-se “muito satisfeitos”. Os resultados de 
tolerância apontam que a maioria dos pacientes (59.4%) que receberam informação relatou 
“muita tolerância” em relação ao procedimento. Ressalta-se que o estudo avaliou os 
sentimentos dos pacientes em relação à cirurgia, comparando a um grupo que não passou 
pelo procedimento, não avaliando a percepção dos pacientes em relação ao recebimento de 
informações.  
Em relação à percepção dos pacientes quanto à influência do vídeo na redução de dor 
ao longo do tratamento, mais da metade dos pacientes que assistiram aos vídeos responderam 
positivamente. Estes resultados sugerem que assistir ao vídeo informativo antes do 
procedimento cirúrgico teve influência na diminuição da percepção de dor ao longo do pós-
operatório, melhorando sua recuperação. O trabalho de Hafner, Zanatta, Rolim, Moraes e 
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Zeferino (2013b) corrobora este resultado. Os autores descreveram em seu estudo que 
pacientes submetidos à exodontia de terceiros molares que assistiram a um vídeo informativo 
foi fator determinante para redução de dor pós operatória nesses pacientes, em relação aos 
que não receberam a este procedimento preparatório (p<0.001). 
Quanto aos sentimentos percebidos pelos pacientes ao assistirem aos vídeos, apesar de 
produzirem efeito tranquilizante para mais de 90% dos pacientes, os vídeos foram promotores 
de medo e ansiedade em quatro pacientes. Arabul e colaboradores (2012), ao trabalharem 
com pacientes submetidos ao exame de colonoscopia relat m diminuição de ansiedade como 
reflexo do vídeo informativo. Os autores usaram o Inventário de Ansiedade Traço-Estado 
(IDATE) em seu trabalho, e observaram que os pacientes submetidos a um vídeo informativo 
pré cirúrgico  relataram menores níveis de ansiedade em relação aos que receberam a 
informação verbalmente (IDATE grupo vídeo=40.5; IDATE grupo verbal=45.0; p<0.001). 
 No presente estudo os vídeos informativos com conteúdos sensoriais e técnicos não 
apresentaram diferença quanto à qualificação da informação e ao que experenciaram sob 
nenhum aspecto. Esse resultado sugere que tanto informações procedurais quanto sensoriais 
foram avaliadas positivamente. O vídeo informativo pode ser uma opção de fácil utilização e 
baixo custo para melhora da recuperação de pacientes submetidos a procedimentos invasivos 
(Zieren, Menenakos , & Mueller, 2007). É importante destacar que as informações destes 
devem ser compatíveis com a necessidade dos pacientes  também apresentadas de forma 
simples e clara, para que seja facilmente compreendida. Os cuidados com a qualidade do 
vídeo informativo, sua qualidade e conteúdo são importantes para que esse procedimento 
preparatório seja eficaz (Hillen et al., 2013).  
A avaliação destes resultados permite afirmar que os pacientes submetidos à 
exodontia de terceiros molares foram receptivos ao procedimento informativo e utilizaram 
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das informações que receberam ao longo do tratamento. Por tal receptividade positiva, pode-
se sugerir que o uso desses vídeos informativos em mo entos anteriores à exodontia foi 
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Introduction: Oral surgeons generally consider third molar extractions to be relatively simple 
procedures, but these procedures are potentially aversive to patients and may cause post-
operative pain. Offering technical or sensorial information about the procedure to the patient 
has been studied, but the results remain controversial. Aim: To compare the efficacy of 
offering technical or sensorial information in pain management after third molar extraction. 
Methods: We studied 92 patients who underwent third molar surgery and divided them into 
the control, technical and sensory groups. The control patients did not receive any 
informational intervention, whereas the technical ptients received an informative video on 
the clinical care of each routine protocol. The sensory patients received information about the 
possible sensations and perceptions related to each routine surgery. All patients completed 
the McGill Pain Questionnaire (short form), a Visual Analogue Scale (VAS) related to oral 
movements and reported analgesic use after the surgery. The measurements were recorded 
before surgery and during the 7-day recovery period. T  compare pain scores, we utilized the 
Kruskal-Wallis, Dunn and Friedman tests. Patients i both experimental groups reported 
lower pain intensity in the postoperative period than did patients in the control group 
(p<0.005). Results: For analgesic consumption, there was no difference between the groups; 
however, experimental patients reported that consumption was not motivated by pain, unlike 
the control group (p<0.005). Conclusion: We concluded that disseminating preoperative 
information (technical and sensory) is important in he treatment of surgical patients and may 




Third molar extraction is a simple surgical procedur  that is commonly performed. 
Although this procedure is common and relatively straightforward, it is a potentially adverse 
invasive procedure that exposes patients to risks and uncomfortable symptoms, such as pain, 
bleeding, trismus and difficulty chewing (Sato, 2009). 
According to the IASP (International Association for the Study of Pain), pain is an 
unpleasant sensory and emotional experience that is associated with actual or potential tissue 
damage and is frequently described in terms of suchdamage (Lewandowska et al., 2013).  
The relief or decreased of pain perception may benefit the patient, reduce their 
suffering and time in the hospital, and increase the frequency and effectiveness of adhering to 
positive treatment behaviors (Keulers et al., 2008).  To decrease the unpleasant reactions 
(e.g., pain) that are caused by invasive procedures, p paratory procedures have been studied, 
including brochures, lectures, conversations with trained professionals and informational 
videos. These techniques aim to improve the patients’ xperiences by providing information 
on invasive treatment and the necessary health care. Audiovisual resources have shown 
effectiveness in improving patient satisfaction during and after invasive procedures (Jamshidi 
et al., 2013).  
The use of preparatory procedures is part of planning behavioral management for the 
patient and is characterized as an event that occurs, whether immediately or not, prior to the 
patient being exposed to an invasive procedure (Horne, Careri & Vatmanidis, 1993). In his 
study, Makki et al. (2011) noted that preparatory procedures were important to optimize the 




Although studies in different areas of the healthcare field have demonstrated the 
effectiveness of preparatory informational procedurs (Guo, 2012; Jamshidi, 2013), a change 
in content is required to properly address sensory information, procedural/technical 
information or both. Therefore, it is not clear whic  form of content can meet the 
psychosocial needs of patients who are submitted to surgery. Therefore, the need to assess 
what type of information about a procedure can be beneficial (or more beneficial) for the 
surgical patient is evident. This study aimed to identify the effect of offering technical and 
sensory information (separately) on the behavior of pain and pain perception in patients 
undergoing treatment for third molar extraction. 
METHOD  
The study was carried out in the Surgical Center of Piracicaba Dental School 
(UNICAMP). Ethical approval for the study was provided by the Ethics Committee in 
Research of the College, under the 007/2012 record. 
We followed 145 patients aged 14 to 24 who underwent a third molar extraction. 
These patients were referred to the researchers by dentists at the surgical center. The patients 
had to be literate and not using psychiatric medication. Patients who failed to respond to any 
assessment instrument (n = 28), who requested soothing medication during extraction (n = 4) 
and who did not attend the suture removal consultation (n = 21) were eliminated from the 
study. Ninety-two patients were randomized into three groups: Control (n = 30), Sensory (n = 
30) and Technical (n = 32). This sample size in each group corresponded to the number of 
subjects included in similar previously published dentistry manuscripts. All patients received 
guidance from the dental surgeon on pre-operative medication and post-operative care. 
Patients in the Sensorial Group (SG) watched a video about sensory information (information 
on what the patient might feel during treatment), and patients in the Technical Group (TG) 
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watched a video with technical information (information on the procedures performed during 
treatment). The Control Group (CG) did not watch any videos. 
Before surgery, data were recorded from a closed questionnaire that included 
sociodemographic information, health history, dental treatments and expectations (positive or 
negative). After surgery, the surgical data were colle ted (number of extracted elements), and 
patients were allowed to recover. 
For assessment of pain behaviors, we developed a registration tool for patients to 
record (1) their consumption of analgesic (dipyrone 500 mg) and anti-inflammatory 
(nimesulide 100 mg) medications prescribed by the dentist and (2) the reason for the intake of 
those medications (pain or surgeon's prescription) during the seven-day period after the 
extraction. 
The perception of pain was assessed five times using the McGill Pain Questionnaire: 
1) immediately before surgery (IBS); 2) immediately after surgery (IAS); 3) one day after 
surgery (1AS); 4) three days after surgery (3AS) and; 5) five days after surgery (5AS). This 
questionnaire refers to the pain felt at the time of application and consists of three parts: the 
Sensory Dimension of Pain Experience (SDPE) (composed of 11 sensory descriptors), the 
Affective Dimension of Pain Experience (ADPF) (composed of 4 affective descriptors) and 
the Present Pain Intensity (PPI). The PPI consists of a Visual Analogue Scale (VAS), which 
is a 100-mm-long horizontal line with vertical markings on each end. The far left vertical 
mark denotes "no pain," and the far right vertical m rk denotes "the worst pain imaginable". 
Visual Analog Scales were also used to assess the pain felt when undertaking the 
following behaviors: (1) relaxing, (2) chewing solids, (3) chewing pastes, (4) hot beverage 
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intake, (5) cold beverage intake and (6) speaking. These evaluations were performed at four 
points: IBS, 1AS, 3AS and 5AS. 
Informative Videos 
 The informative video had a duration of 5 minutes and 30 seconds and included the 
following themes: (1) the third molar, (2) communicat on during surgery, (3) the surgical 
center, (4) asepsis (5) surgical procedures and (6) post-surgical care. The technical video was 
the same length and contained the same themes, but the information for each theme were 
provided based on the procedural aspects. An example of the technical information provided 
on the subject of face asepsis included the use of chlorhexidine gel for face cleaning. 
Addressing the same theme, the sensory video describ d face asepsis as a moment when the 
patient feels slightly cold and wet on the face, that is, an account was provided using the 
perception of bodily sensations experienced by the patient.   
Statistical analysis 
The chi-squared, Fisher exact and Kruskal-Wallis tests were used to compare the 
sociodemographic data concerning health, dental history, expectations about the current 
surgery, surgical procedure, postsurgical report and pain behavior (medication intake) among 
the three groups. To compare pain scores (obtained from the McGill Questionnaire and VAS) 
between groups at all times, we used the Kruskal-Wal is test followed by Dunn's test for 






Table 1 shows data describing the sample population. The groups were homogeneous 
for all variables, except for medication intake rationale after surgery (p = 0.022). Most 
patients in the CG using medication reported feeling pain, which differed from the TG and 
SG patients who used a smaller amount of analgesic medication due to pain. 
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Table 1 – Socio-demographic comparison, clinical status, dental history, expectations of the current surgery, surgical 
procedure and post-surgical reports between groups (2015). 
  Group  
  
Control 
(n = 30) 
Technical 
(n = 32) 
Sensorial 








(years) 20(14-24) 19(14-23) 20(14-24) 0.072 
(2)
 
Completed High School 21(70%) 26(81%) 23(77%) 0.581 
(1)
 




In drug treatment 11(37%) 9(28%) 8(27%) 0.660 
(1)
 
Used medication in the last 
hours 
29(97%) 32(100%) 30(100%) 0.652 
(3)
 





Submitted to dentistry 
surgery 






Is concerned with pain in 
surgery 





Extraction of tooth 18 20(67%) 22(69%) 19(63%) 0.902 
(1)
 
Extraction of tooth 28 11(37%) 20(63%) 12(40%) 0.084 
(1)
 
Extraction of tooth 38 18(60%) 16(50%) 16(53%) 0.725 
(1)
 












1 2(7%) 0(0%) 2(7%) 0.720 
(3)
 
2 20(67%) 24(75%) 20(66%)  
3 4(13%) 6(19%) 6(20%)  
4 4(13%) 2(6%) 2(7%)  
Post-surgical 
report 
Surgery has met the 
expectations of the patient 
21(70%) 25(78%) 27(90%) 0.166 
(3)
 











Intake analgesics doses 
(4)





 6(0-15) 4(0-14) 3(0-19) 0.340 
(2)
 
Legend: (1) Chi-square; (2) Kruskal-Wallis; (3) Fisher´s Test; (4) Median (Min-Max). Different capital letters horizontally indicate a 
significant difference between times. 
 
Table 2 shows that the perception of sensory pain reported by the TG and SG was less 
than the perception of pain reported by patients in the control group during the first 5 days of 
evaluated recovery. 
The CG patients reported greater pain immediately after surgery and one day after 
surgery, with decreased pain on the third and fifthdays of recovery, when the pain level did 
not differ from the time immediately prior to surgey. The TG and SG patients had the 





























































0.918 0.043 0.002 <0.001 0.001 
 
Legend: (1) Kruskal-Wallis; (2) Friedman Test; (3) Dunn Test. IBS: immediately before surgery; IAS: immediately after surgery; 1AS: 1 day after surgery; 
3AS: 3 days day after surgery; 5AS: 5 days day after surgery. M (Max-Mín): Median (Maximum – Minimal). Different capital letters vertically indicate a 
significant difference between the groups. Different lowercase letters in the rows indicate a significant difference between times. 
 
Table 3 shows that SG patients reported lower score f emotional pain within the 
first 5 postoperative days, which differed significantly from the CG patients. TG patients 
reported lower pain levels when compared do CG only the first day after surgery. 
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Control (CG) 0(0-5) 1(0-6) 1(0-6)B 0(0-9)B 0(0-8)B 0.072 
Technical (TG) 0(0-5) 0(0-8) 0(0-5)A 0(0-4)AB 0(0-3)AB 0.268 
Sensorial (SG) 0(0-8)ab 0(0-7)b 0(0-4)Aab 0(0-1)Aa 0(0-1)Aab <0.001 
P(1)(3) 0.395 0.055 0.005 0.011 0.024 
 
Legend: (1) Kruskal-Wallis; (2) Friedman Test; (3) Dunn Test. IBS: immediately before surgery; IAS: immediately after surgery; 1AS: 1 day after surgery; 
3AS: 3 days day after surgery; 5AS: 5 days day after surgery. M (Max-Mín): Median (Maximum – Minimal). Different capital letters vertically indicate a 
significant difference between the groups. Different lowercase letters in the rows indicate a significant difference between times. 
 
For pain intensity shown in Table 4, the control group patients reported more intense 
pain throughout treatment. However, these reports were only significantly different from the 
technical group for the first five days after surgery and differed from the sensory group on the 
third and fifth days after tooth extraction. In the intragroup analysis, CG patients had higher 
pain scores immediately after surgery as well as one and three days after surgery, which led 
to differential IBS intensity. The TG and SG patiens reported more pain immediately after 




























































0.947 0.149 0.006 <0.001 <0.001  
Legend: (1) Kruskal-Wallis; (2) Friedman Test; (3) Dunn Test. IBS: immediately before surgery; IAS: immediately after surgery; 1AS: 1 day after surgery; 
3AS: 3 days day after surgery; 5AS: 5 days day after surgery. M (Max-Mín): Median (Maximo – Minimal). Different capital letters vertically indicate a 
significant difference between the groups. Different lowercase letters in the rows indicate a significant difference between times. 
 
 It was observed in Table 5 that before surgery, pain erception in the three groups was 
homogeneous. That is, the groups had similar pain intensity related to orofunctional behavior. 
For responses regarding chewing solid food, drinking hot liquids and speaking, it was found 
that the pain scores of both the technical and sensory groups were lower than those of the 
patients who did not watch any video information in the postoperative period. The pain 
intensity indicated by the patients in the experimental groups also differed statistically, with 
lower intensities of pain compared with the control group for cold liquid intake on the third 
day of recovery and relaxing on the same day. 
For the intake of pasty foods, patients who watched the videos exhibited lower 
intensities of reported pain, which represented a significant difference in intensity compared 
with patients who did not watch the videos in at lest two periods of recovery. For speaking, 
both TG and SG patients reported lower pain scores than did the CG on the first, third and 
fifth days after surgery. For this behavior, no intra-group difference was observed in either 
group.  
With regard to eating solid foods, the control group patients reported statistically 
higher levels of pain on days one and three after surgery compared with the pain intensity 
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reported by the same group in the AS period. This same difference was perceived in the CG 
in terms of consuming soft food. Even patients who received preoperative information 
reported an increased severity of pain on the first day of recovery.  
In terms of consuming pasty foods, the pain reports from SG patients were higher on 
the first day of recovery and significantly different compared with the time prior to surgery. 
For the ingestion of cold liquids, the difference between the times within the groups in 
the TG and SG and the greatest pain reported before surgery differed only in pain intensity 
after five days of extraction. The greater pain intensity in the SG identified prior to extraction 
differed from the pain intensity noted at both three and five days after extraction. 
 Intake of hot liquids and relaxing did not differ between times in the CG, and the pain 
intensity for these 2 behaviors on days 1 and 3 after surgery differed from the reports of IBS 
on the fifth day of recovery. 
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 0.874 0.012 <0.001 0.01  
Cold Beverage Intake 























 0.437 0.145 0.01 0.343  












































































 0.943 <0.001 0.001 0.43  
Legend: (1) Kruskal-Wallis; (2) Friedman Test; (3) Dunn Test. IBS: immediately before surgery; 1AS: 1 day after surgery; 3AS: 3 days day after surgery; 5AS: 
5 days day after surgery. M (Max-Mín): Median (Maximum - Minimum). CG: Control Group; TG: Technical Group; SG: Sensorial Group. Different capital 





 The results of this study allow us to affirm that the use of information, whether 
technical or sensory, as a preparatory procedure for third molar extraction surgery led to 
reports of reduced pain from the first day of recovery. Importantly, both videos conveyed 
information that could improve the safety of the patient and not scare them. Even the video 
with technical information presented no invasive aspects. 
Studies evaluating the use of information extraction in preparatory procedures are rare 
(Zanatta, 2012), but these procedures are found in several areas of health (Guo, 2012; Sayin 
and Aksoy, 2012) and aim to describe the benefits that these types of information can have on 
a surgical patient. For example, the work of Guo (2012) assessed pain through the Brief Pain 
Inventory-reduced form (BPI-SF) after cardiac surgery in 135 Chinese patients. The use of 
the verbal counseling, which was given in addition t  the usual treatment (surgeon's visit and 
the anesthesiologist to answer questions) lasted 15 to 20 minutes for the patients in the 
experimental group. The pain intensity scores after cardiac surgery for the two groups 
showed no significant differences for any of the sub-items on the instrument used, which 
suggests that preoperative education was not effective in reducing a patient’s pain after 
surgery. However, although the study by Guo provided tailed information about patients, it 
only used two sub-items to assess pain seven days after the procedure. This large evaluation 
range that was associated with a single instrument ay not have been sufficiently sensitive to 
detect more detailed information about the recovery of these patients and the effect of pre-
operative education on this recovery. The present study obtained different results than Guo, 
possibly by evaluating the perception of pain in patients both more frequently and closer to 
the postoperative period and by using broader instruments. 
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Crabtree et al. (2012) evaluated 237 patients undergoing pulmonary resection. Some 
of the patients received educational material and attended the informative video before 
surgery, and others received regular treatment. The vid o detailed the pre-surgery time, 
surgical procedure and recovery. All patients were valuated using the McGill Pain 
Questionnaire (short-form) at the time of hospital discharge, two weeks after surgery. Patients 
who received preoperative information reported lower levels of pain. The authors used the 
sum of the sensory and affective pain scores but did not differentiate between the sensory and 
affective aspects of pain, as we did. However, in our study, both the sensory and affective 
aspects of pain were reduced similarly throughout the study period, and our results were thus 
similar to those of Crabtree, who evaluated the first two weeks after intervention. Regarding 
functional pain due to getting up and coughing, in co trast to our work, the groups studied by 
Crabtree showed no difference in pain levels. In our st dy of postoperative third molar 
extraction, only the drinking of cold liquids did not differ. However, this pain may be related 
to tooth sensitivity and not the surgical procedure its lf. 
 Additionally, related to work in the health field, Makki (2011) presented technical 
information via flyers for 55 patients undergoing wrist arthroscopy and identified decreased 
pain in the experimental group with the VAS scale aft r six days of recovery. In our study, 
although we began with a lower intensity of pain compared with the work of Makki, we were 
also successful in decreasing postoperative pain. Although the findings of Makki reaffirm the 
importance of disseminating objective and clear information, the positive results referred only 
to technical information. However, our study went further by evaluating the effect of sensory 
information. 
For similar work in the dental field, Zanatta et al. (2012) offered an informative video 
about third molar extraction to 123 patients with a similar experimental design as the present 
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study. The experimental subjects were presented with an informative video that contained 
technical and sensory information about the procedure and the recovery; however, the results 
showed less pain in terms of only affective pain, not sensory pain. Thus, we highlight the 
importance of our study methodology, which could discriminate between the effects of the 
technical and sensory information that is provided to patients to identify the effect of each 
and find positive results for both types of information. 
In a recent study, the reduction of pain described y Matijevic et al. (2013) in their 
evaluation of 108 patients undergoing third molar ext action reported similar results to those 
obtained in this study. A detailed description of the information led to lower pain intensity 
scores in both studies. The author divided the patients into experimental and control groups. 
The experimental patients received verbal information and detailed writing prior to the 
extraction of their third molars. The control group received detailed written information after 
the extraction. To assess the intensity of pain, the VAS scale was used over the seven days of 
surgical recovery. The experimental group showed a significant reduction in pain. These data 
corroborate those obtained in this study, where the experimental groups also demonstrated 
lower pain intensity when compared to CG patients. 
Regarding the intake of analgesics, Wong et al. (2010) investigated their consumption 
in patients undergoing fracture surgery and found a lower intake in patients who received an 
educational intervention for 30 minutes in addition t  the usual information. Makki (2011) 
also reported a lower consumption of analgesics in the experimental group. These results 
differ from our study, in which all patients were given similar doses. However, our findings 
suggest that the patients in our study only followed the professional recommendations and 
that the patients in the experimental groups reportd that their analgesic intake was not 
motivated by the perception of pain (data not shown). Recording only the amount of drugs 
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consumed in the immediate recovery period cannot be an effective measurement because 
patients must follow the guidance of the surgeon, which is homogenous, regardless of the 
receipt of information. It is noteworthy that the present study showed that medication intake 
occurred only when pain was felt; thus, patients who did not receive information had a higher 
perception of pain and therefore analgesic consumption.   
The studies in the literature, regardless of whether t re are medical or dental 
interventions, tend to demonstrate reduced post-surgical pain when patients are exposed to 
information. Thus, identifying new methodologies and obtaining a deeper understanding of 
pain research and pain behaviors are important aspects of providing specific information to 
patients and shaping policy direction. 
 
CONCLUSION 
The results of this study suggest that the use of informational videos containing 
sensory information such as technical information ccerning the surgical procedure are 
effective for reducing post-surgical pain, including pain reported in relation to orofunctional 
movements. Importantly, there was no difference in the intensity of pain reports in patients 
who received different types of information. This effect can be explained by the fact that 
patients actually want to know more about the procedur  and treatment, regardless of the type 
of information that is provided. Therefore, the important issue is the content of the 
information given to the patient about the treatment. 
It was show that the decrease in pain was unable to change the behavior of anti-
inflammatory analgesic intake. Thus, even those patients receiving postoperative follow-up 
prescription information were not motivated by pain itself. 
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This paper developed an effective and accessible resou ce for professionals working 
in surgery to help plan clinical interventions with patients undergoing dental extractions. 
These professionals must be aware of the feelings ad perceptions of their patients and should 
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Diante dos resultados obtidos nesses estudos pode-se concluir que o uso de vídeo 
informativo contendo informações técnicas ou sensoriai , como procedimento preparatório, é 
benéfico por diminuir a percepção de dor do paciente ao longo de seu tratamento, bem como 
alterar a motivação para ingestão de medicamentos. Esta diminuição da percepção de dor e da 
modificação do comportamento de dor foram igualmente obtidas em ambos os grupos 
experimentais (sensorial e técnico).  
Ambos os procedimentos preparatórios foram avaliados p sitivamente pelos 
pacientes, com retenção da maioria das informações, b m como uso destas durante o 
procedimento preparatório. A maioria dos pacientes que receberam a informação relataram 
sensações positivas ao lembrar-se das informações dada  pelos vídeos. 
Esses resultados podem ser muito úteis na prática do atendimento em saúde e assim 
profissionais da saúde poderiam incorporar este conhecimento a sua prática para obter um 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Este é um termo e um convite para participar, como voluntário, de pesquisa. Após ser esclarecido (a) sobre as 
informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, assine ao final. Não haverá qualquer problema caso você 
recuse. Em caso de dúvidas quanto aos seus direitos como voluntário de pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa na Faculdade de Odontologia de Piracicab : Av. Limeira 901, FOP-Unicamp, CEP 13.414-903, Piracicaba – 
SP. Fone/Fax (19) 2106-5349, e-mail cep@fop.unicamp.br e webpage www.fop.unicamp.br/cep. 
Informações sobre a pesquisa: 
Título do projeto: Percepção e comportamento de dor em pacientes que receberam informações pré-operatórias. 
Pesquisador responsável: Maylu Botta Hafner.    
Orientador: Profa. Dra. Maria da Luz Rosário de Sousa. 
Telefone para contato: (19) 2106-5364. 
Esta pesquisa justifica-se por trabalhar uma área pouco estudada, que é a dimensão psicológica do paciente 
submetido a procedimentos cirúrgicos, buscando melhor s resultados pós-cirúrgicos. Ela será desenvolvida no Centro 
Cirúrgico da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – FOP/Unicamp, com o objetivo de descrever os efeitos da preparação 
psicológica, realizada pelo oferecimento de informação prévia através de vídeo, sobre as respostas de dor de pacientes 
submetidos à exodontia de terceiros molares. Os pacientes serão alocados aleatoriamente em 3 grupos: grupo controle, grupo 
experimental técnico e grupo experimental sensorial. O delineamento está proposto em 6 momentos: Pré-cirúrgi o, Pós-
cirúrgico I, II, III e IV e Remoção de sutura. Esta pesquisa envolve questionário de identificação, preenchimento de 
questionários de dor, preenchimento de uma escala de VAS de dor e entrevistas sobre a percepção de dor. Estas avaliações 
serão realizadas ao longo do tratamento e cada sessão durará, em média, quinze minutos. Há métodos altern tivos para coleta 
de dados apenas para os grupos experimentais: há uma etapa de oferecimento de informação por vídeo somente para 
pacientes destes grupos. Não serão divulgados dados individuais ou que permitam a identificação do sujeito. Pode-se supor 
que o procedimento de coleta de dados possa causar const angimento ao participante, mas será garantido o sigilo de todas as 
informações pessoais obtidas e isto será informado e enfatizado ao paciente no momento da aceitação de participação na 
pesquisa. Os dados coletados serão divulgados em reuniões científicas e sem informações pessoais. Todos s dados de 
identificação do paciente serão mantidos em sigilo.  
Não é possível prever qualquer tipo de risco ou prejuízo que a pesquisa possa provocar ao paciente que participa da 
mesma. Os procedimentos e instrumentos não representam qualquer tipo de perigo ao paciente. Também não há qualquer 
vantagem ou benefício direto ao paciente. Ainda, não há previsão de ressarcimento, pois não há previsão de custos para o 
voluntário. 
Para qualquer esclarecimento o paciente poderá entrar em contato com a pesquisadora Maylu Botta Hafner: Av. 
Limeira, 901, Bairro Areião, CEP: 13.414-903 Piracicaba – SP. Fone: (19) 2106-5276, e-mail mayluhafner@yahoo.com.br 
A qualquer momento é garantido a recusa ou sua retirada da pesquisa sem que isso lhe cause qualquer dano ou perda. 
Assegura-se que cada voluntário receberá uma cópia deste termo de consentimento.   
Eu,                                                                 , R.G.                                        abaixo assinado, concordo em 
colaborar com a pesquisa intitulada “Percepção e comportamento de dor em pacientes que receberam informações pré-
operatórias.” como participante. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Maylu Botta Hafner 
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
momento, sem que isso me cause qualquer penalidade ou interrupção do tratamento. 
  ___________________________                      Piracicaba, ___ de ________________ de _______             
      Assinatura Responsável 
________________________ 




Questionário de Identificação 
 
Prontuário de Pesquisa: ____________ Data: _________  Hora: _____________ 
Paciente: ________________________________________ Idade: _______ Sexo: ___ 
Escolaridade:______________ Profissão: ______________Estado Civil: _________ 
Telefone: (    ) ___________ Telefone: (    ) ________Celular: (    ) ____________ 
Endereço: ______________________________________Cidade: ________________ 
 
Faz algum tipo de tratamento medicamentoso? 
 (   ) Sim  Qual? __________________ (   ) Não 
Possui alguma doença?  
 (   ) Sim  Qual? __________________       (   ) Não 
Medicação (nas últimas horas): _________________________________________ 
 
Exodontia:   (   ) 18 – In/ Erup  (   ) 28 – In/ Erup 
  (   ) 48 – In/ Erup  (   ) 38 – In/ Erup 
Anestésicos: ________________________  (      ) 
           ________________________  (      ) 
Tempo de cirurgia (em minutos): _______________ 
 





Momento: Pré-cirúrgico        Data: _______________ 
Nome: _______________________________ Pront.: _____ Grupo: __________ 
Responda as perguntas a respeito do seu tratamento cirúrgico odontológico. 
1. Você já realizou alguma cirurgia odontológica? (sim) (não) 
2. Se sim: 
a. Qual foi a cirurgia? ____________________________ 
b. Em que local foi realizada? ______________________ 
c. Como você se sentiu nessa cirurgia?  
________________________________________________________________
____________________________________________________ 
d. A cirurgia atendeu suas expectativas? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________ 
3. O que você espera sentir (sensações) nesse procedimento? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
4. O que você acha que vai sentir (sensações) nesse procedimento? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
5. Qual a sua preocupação em relação à cirurgia? 
a. (   ) Medo de ficar inchado 
b. (   ) Não conseguir falar 
c. (   ) Dificuldade em comer 
d. (   ) Medo de sentir dor 
e. (   ) Não conseguir escovar os dentes 




EVA de Orofuncionalidades 
Momento: ______________________________  Data: ________________ 
Nome: __________________ Hora: ________  Pront: ______ Grupo: _________ 
Por favor, faça uma marca ao longo do comprimento da linha abaixo que indique a intensidade de dor 





Bebendo líquidos gelados: 
 

































Entrevista 2  
Momento: Pós-Cirúrgico I      Data: _______________ 
Nome: _______________ Hora: _______ Pront.: _______ Grupo: _______ 
Responda as perguntas a respeito do seu tratamento cirúrgico odontológico. 
1. O procedimento foi como você esperava? (SIM)  (NÃO) 












Somente para pacientes experimentais: 
1. Você se lembrou de alguma informação dada anteriormente durante a cirurgia? (SIM)  (NÃO) 











Ficha de Ingestão de Medicamentos 
Nome: __________________ Pront: _____________ Grupo: _______________ 
Favor anotar o horário da (s) medicação (s) prescrita (s) pelo seu cirurgião. 
DIA Medicação ingerida 
Analgésico: __________________ Anti-infl: ___________________ 
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                 
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
 ___:___                          ___:___                  
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   
___:___                          ___:___                   






Momento: Remoção de Sutura    Data: _______________ 
Nome: ___________________________ Pront.: _______ Grupo: ________ 
Responda as perguntas a respeito do seu tratamento cirúrgico odontológico. 
1. Você tomou a medicação prescrita? (SIM) (NÃO) 
a. Se sim, por que você tomou a medicação?  
(   ) Porque o dentista me prescreveu. 
(   ) Porque eu estava com dor. 
(   ) Porque eu estava sem dor, mas não queria sentir dor. 
(   ) Outros: ______________________________________________________ 
b. Se não, por que você não tomou a medicação? 
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 
2. Como você descreveria sua recuperação?  
__________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
3. Você acha que poderia ter sido melhor na sua recuperação? Como? Quando? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
Somente para pacientes experimentais: 
4. Você acha que ter assistido ao filme fez alguma diferença no seu tratamento, em relação à 










Questionário para avaliação do vídeo 
Nome: ____________________________ Pront.: ________________  
Data: __________________________  Grupo: _____________________ 
Seguem abaixo algumas perguntas à respeito do “Vídeo Informativo sobre a Exodontia de terceiro 
molar”. 




2 - O que você achou das informações contidas no vídeo (qualidade)?  
Muito ruim Ruim Regular Bom Muito bom 
1 2 3 4 5 
 
3 – O que você achou da quantidade de informação que o vídeo oferece? 
Muito ruim Ruim Regular Bom Muito bom 
1 2 3 4 5 
 
4 – Faça uma avaliação geral do vídeo: 
Muito ruim Ruim Regular Bom Muito bom 
1 2 3 4 5 
 
5 - Você gostaria de ter recebido estas informações do vídeo:  




Narração Vídeo Informativo Técnico sobre Extração do dente do siso 
Este vídeo faz parte de um projeto financiado pela Fundação do Desenvolvimento da Unicamp - FUNCAMP. 
Um filme informativo sobre: Extração de sisos!  
Mas, o que é o  dente do siso ou do juízo? Os terceiros molares, mais conhecidos como dentes do siso ou do 
juízo, são os últimos dentes da cavidade bucal (ficam no fundo da boca). Eles costumam se desenvolver na 
adolescência e a maior parte das pessoas têm os quatro sisos: dois superiores e dois inferiores. 
Por que tirar o siso? Estes dentes devem ser retirados pois podem  causar dores ou desconfortos. Isso pode
acabar com dores na face e na cabeça. 
A seguir algumas dicas sobre: O local de atendimento; Quem estará com você; Formas de comunicação; Como é 
o procedimento; E cuidados deste tratamento. 
E onde é feita a cirurgia? Nesta Universidade a exodontia de terceiro molar é realizada no Centro Cirúrg co.  
Neste local, que é parecido com um consultório odontológico, há várias divisórias, cada qual com uma cadeira 
odontológica e duas cadeiras, uma para o dentista e outra para o dentista auxiliar. Você se sentará em uma 
cadeira odontológica e do seu lado direito ficará o cirurgião dentista e do esquerdo um dentista auxili r. Além 
destes, um pesquisador o acompanhará durante a cirurgia. Todos estarão vestidos para a cirurgia, usando 
máscara, luvas e gorro. 
Como você pode se comunicar? Caso precise se comunicar em qualquer momento do procedimento, basta 
levantar a mão. 
Para realizar a cirurgia de extração alguns cuidados sã  necessário, como a assepsia, ou seja, a limpeza. Esse 
procedimento é realizado em sua face e em sua boca. Assepsia. Durante a limpeza da sua face o dentista pa sará 
um medicamento anti-séptico com uma gaze. Na limpeza intra-bucal você terá de fazer um bochecho de 
clorexidina por aproximadamente 1 minuto. 
Para maior cuidado, seu rosto e parte do seu tronco serã  cobertos. Assim, apenas sua boca ficará exposta. 
Após esta etapa de assepsia, o cirurgião dentista aplicará anestesia no local a ser realizado o procedimento. E 
como é a anestesia? Esta anestesia é chamada de infiltrativa, que é uma injeção dada na gengiva, próximo ao 
dente que vai ser extraído. 
Após esta etapa, o cirurgião preparará a extração do dente. O dentista usará alguns intrumentos odontológic s 
para isso. A sutura é a última etapa da cirurgia, que é a junção dos tecidos de onde o dente foi retirado. 
E depois dessas etapas? Depois destas etapas o cirurgião dentista finalizará a cirurgia e conversará com você, 
oferecendo informações importantes tais como: cuidados após a cirurgia, possíveis situações pós-cirúrgicas e a 
medicação indicada. Após a cirurgia é normal aconteer desconfortos no local. 
Nos próximos 3 dias você terá que repousar, ter uma ali entação pastosa (como a dos bebês) e fria (sorvetes e 
sopas frias são uma boa opção), colocar compressas frias no local, não usar canudinhos, não fumar e não fazer 
esforço físico. 
Este dias são mais complicados, mas basta seguir as recomendações que o cirurgião ofereceu para ter uma boa 
recuperação e em uma semana você já poderá remover os pontos. 






Narração Vídeo Informativo Sensorial sobre Extração do dente do siso 
Este vídeo faz parte de um projeto financiado pela Fundação do Desenvolvimento da Unicamp - FUNCAMP. 
Um filme informativo sobre: Extração de sisos!  
Mas, o que é o  dente do siso ou do juízo? Os terceiros molares, mais conhecidos como dentes do siso ou do 
juízo, são os últimos dentes da cavidade bucal (ficam no fundo da boca). Eles costumam se desenvolver na 
adolescência e a maior parte das pessoas têm os quatro sisos: dois superiores e dois inferiores. 
Por que tirar o siso? Estes dentes devem ser retirados pois podem  causar dores ou desconfortos. Isso pode
acabar com dores na face e na cabeça. 
A seguir algumas dicas sobre: O local de atendimento; Quem estará com você; Formas de comunicação; Como é 
o procedimento; E cuidados deste tratamento. 
E onde é feita a cirurgia? Nesta Universidade a exodontia de terceiro molar é realizada no Centro Cirúrg co.  
Neste centro você poderá sentir um pouco de frio devido ao ar condicionado e ouvirá barulhos de outros 
procedimentos que podem ser realizados próximo a você. Você se sentará em uma cadeira odontológica e do s u 
lado direito ficará o cirurgião dentista e do esquerdo um dentista auxiliar. Além destes, um pesquisador o 
acompanhará durante a cirurgia. Todos estarão vestidos para a cirurgia, usando máscara, luvas e gorro.  
Como você pode se comunicar? Caso precise se comunicar em qualquer momento do procedimento, basta 
levantar a mão. 
Para realizar a cirurgia de extração alguns cuidados sã  necessário, como a assepsia, ou seja, a limpeza. Esse 
procedimento é realizado em sua face e em sua boca.Assepsia. Durante a limpeza da sua face você sentirá sua 
face ficar umidecida. Na limpeza intra-bucal você terá de fazer um bochecho de clorexidina por 
aproximadamente 1 minuto. 
Para maior cuidado, seu rosto e parte do seu tronco serã  cobertos. Assim, apenas sua boca ficará exposta. 
Após esta etapa de assepsia, o cirurgião dentista aplicará anestesia no local a ser realizado o procedimento. E 
como é a anestesia? Você sentirá a penetração da agulha e depois você não deverá sentir qualquer estimulação 
naquela região. 
Após esta etapa, o cirurgião preparará a extração do dente. Você sentirá pressão e/ou movimentos. Esses são 
normais e poderão acontecer. A sutura é a última etapa da cirurgia.  
 Novamente você sentirá apenas pressão. 
E depois dessas etapas? Depois destas etapas o cirurgião dentista finalizará a cirurgia e conversará com você, 
oferecendo informações importantes tais como: cuidados após a cirurgia, possíveis situações pós-cirúrgicas e a 
medicação indicada. Após a cirurgia é normal aconteer desconfortos no local. 
Nos próximos 3 dias você terá que repousar, ter uma ali entação pastosa (como a dos bebês) e fria (sorvetes e 
sopas frias são uma boa opção), colocar compressas frias no local, não usar canudinhos, não fumar e não fazer 
esforço físico. 
Este dias são mais complicados, mas basta seguir as recomendações que o cirurgião ofereceu para ter uma boa 
recuperação e em uma semana você já poderá remover os pontos. 






Questionário Mcgill de Dor – Forma Reduzida 
Momento: _______________________   Data: ___/___/____ 
Paciente: ___________________ Hora: _______ Pront.: ______ Grupo: ______________ 
 
I. Índice de Estimativa de Dor (PRI) 
Os descritores colocados abaixo descrevem diferentes xperiências de dor. Coloque uma marca (X) 
na coluna que melhor indica o nível de sua dor parac d  descritor. Por favor, limite-se à descrição 
da dor que você está sentindo nesse momento. 
 
II.Intensidade de Dor Presente (PPI) – Escala Analógica Visual (VAS) 
Por favor, faça uma marca ao longo do comprimento da linha abaixo que indique a intensidade de 
dor que você está sentindo nesse momento: 
  
 
Qualidade Descritor  Nenhuma Branda Moderada Severa 
S Palpitante 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
S Tiro 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) _____ 
S Punhalada 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
S Aguda 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ____ 
S Cólica 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ____ 
S Mordida 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ____ __ 
S Calor-queimação 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
S Dolorida 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ____ ___ 
S Em peso 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
S Sensível 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
S Rompendo 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
A Cansativo-exaustiva 0) ________ 1) ________ 2) ____ _ 3) ________ 
A Enjoada 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ____ __ 
A Amedrontada 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 
A Castigante-atormentante 0) ________ 1) ________ 2) ________ 3) ________ 





Descritores de dor - McGill 
PALPITANTE – intensidade varia de forma desigual, com períodos de intensidades maiores, mais 
longo; pressão, palpitante (para as batidas do coraçã ). 
TIRO – dor que começa num ponto e se movimenta, propagando-se em linha reta; propaga-se 
rapidamente de um ponto a outro. 
PUNHALADA – facada, navalhada; dor cortante profunda, movimento de enfiar a faca; a dor começa 
numa área e se aprofunda; dor aguda provocada por um objeto pontiagudo; perfurar; estiletada 
repentina e aguda, punhalada. 
AGUDA – afiada; aguda; dor cortante e contínua, acentuada e nítida; pungente. 
CÓLICA – contração involuntária, violenta e dolorosa que paralisa os músculos; cãibra; espasmo; 
cólica nos intestinos; cólica menstrual; dor não contínua, que começa com uma pequena intensidade e 
vai aumentando; apertar; restringir. 
MORDIDA – roer persistentemente, machucando ou remov ndo parte; desgastar por mordeduras 
persistentes; que morde; consumir aos poucos; corroer; d r preocupante, que atormenta. 
CALOR-QUEIMAÇÃO – quente; transferência de calor; sen ação de calor contínua que se espalha; 
ferimento por chamas ou calor; ferir ou consumir poaquecimento; dá a impressão de uma dor 
contínua que aumenta; sensação de queimação. 
DOLORIDA – dor contínua, de maior intensidade, porém indefinida; dor persistente. 
EM PESO – dor pesada, indefinida e constante, de grande intensidade; opressiva; irritante; severa; 
violenta; fardo pesado. 
SENSÍVEL – uma região propensa a dor, sensível ao toque; dá a impressão de inchaço, aumento de 
volume; dor fraca, de pouca intensidade. 
ROMPENDO – dor forte de sensação de divisão, de partir, de ruptura; rompimento. 
CANSATIVA-EXAUSTIVA – dor cansativa, desgastante, fatigante, enfadonha, que esgota, que 
deprime; exaustiva; que causa grande cansaço; míngua de maior intensidade. 
ENJOADA – repulsivo; que causa náusea, mal estar, vômito, desmaio. 
AMEDRONTADA – desagradável; apavorante; que intimida; terrível; enorme; espantosa; que causa 
medo; que causa preocupação. 
CASTIGANTE-ATORMENTANTE – castigante; rude; pena severa; que penaliza; dor que castiga, 
repreende, pune; dor impiedosa; sem compaixão; como se doesse de propósito; que machuca com 
prazer; sádica; cruel; cínica; como se a dor tivesse xistência independente.  
Carlos Eduardo dos Santos Castro. A Formulação Linguística da Dor. Versão Brasileira do Questionário 
Mcgill de Dor. São Carlos – SP, 1999. Universidade Federal de São Carlos – Centro de Ciências 
Biológicas e da Saúde – Programa de Pós-graduação em Fisioterapia. 
  
 
